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uvoD

Pacienti s déletrvajicimi télesnymi potizemi, které neodpovidaji nalezim béznych Iékafskych vy3etfeni, tvofi
vyznamnou ¢ast pacientl v ordinacich praktickych Iékafl a pro lékafe i pro cely zdravotné-socialni systém mohou
byt velmi zatéZujici. Dle souc¢asnych védeckych poznatkd a mezinarodnich doporucenych postupt je potiebné
tyto pacienty co nejdfive identifikovat a pfistupovat k nim se zvlastnim dlirazem na budovani davéry ve vztahu
Iékaf-pacient a na dlslednou aplikaci bio-psycho-socidlniho pfistupu k jejich stonéani. Tento komplexni a v jadru
lidsky pristup k pacientim nazyvaji autofi tohoto doporu¢eného postupu (DP) ,psychosomaticky pfistup” Jisté
predstavuje zaklady Iékarského pfistupu ke kazdému pacientovi nejen v primarni péci, avsak u pacient(, kde
bézné diagnostické metody mediciny nevysvétluji jejich potize a bézna terapie se nesetkava s zadanym efektem,
je dUsledny psychosomaticky pfistup nutnosti. A to nejen kvili pacientim, nybrz i pro Iékafe samotné, ktefi si
osvojenim psychosomatické praxe mohou ulevit od frustrace z chybéjicich vysledkd svého odborného snazeni
a z neuspokojivé komunikace s nespokojenymi pacienty.

V roce 2015 vznikl prvni DP Spole¢nosti vieobecného Iékafstvi zaméfeny na psychosomatické potize. Tento
novy DP neni pouhou aktualizaci toho starsiho. Své zaméreni definuje mirné odlisné a také nabizi jiny pohled
na problematiku funkénich a pretrvavajicich télesnych potizi v souladu s aktudlni svétovou odbornou diskusi
a dobrou praxi zalozenou na dlikazech. V. mnohych vécech se tedy tyto dva DP doplnuji a prakticky lékaf mlze
jisté vyuzivat ke své praxi oba. Tento novy DP by mél v3ak zaroven dle autor( k navigaci v problematice funkénich
poruch a psychosomatického pfistupu k télesnym potizim postac¢ovat sdm o sobé.

Je jasné, ze ne vsechna doporuceni budou realizovatelna ve viech regionech pro chybéjici zastoupeni
psychosomatickych a psychoterapeutickych sluzeb. Optimalni péc¢i mlze také vyrazné limitovat financni
dostupnost téchto odbornych sluzeb. Autofi DP jsou presvédceni, Ze nejen zdravotni, ale i spolecensky
a ekonomicky dopad funkénich poruch a persistentnich télesnych symptom( je obrovsky (Rask et al., 2017)
a vyzaduje urychlené zvyseni dostupnosti psychosomatické zdravotni péce hrazené z vefejného zdravotniho
pojisténi. Této zmény muze byt dosazeno pouze pfi neustalém tlaku ze strany pacientské i odborné vefejnosti na
politiky a zdravotni pojistovny a také na vzdélavaci instituce.

1. OBSAH A CILE TOHOTO DOPORUCENEHO POSTUPU

V tomto DP autofi shrnuji nejdulezitéjsi souc¢asné poznatky o vyskytu, pfi¢cindch a mechanismech vzniku télesnych
potizi bez definované organické pficiny, charakteristikach pacientl s témito potizemi a jejich prognéze. Déle se
autofi zaméfuji na moznosti diagnostiky a terapie téchto pacientd, zvlasté na intervence uplatnitelné v primarni
péci. DP by mél vieobecnym praktickym Iékafam (PL) pomoci lépe identifikovat pacienty, ktefi jsou ohrozeni
dlouhym trvanim télesnych potizi bez jasné pri¢iny a také poskozenim zdravotnim systémem pfi pfilisSném
neucelném vysetfovani. DP by mél PL ukazat mozné efektivni postupy pfi praci s témito pacienty, a to jak pfimo
v ordinaci, tak pfi interdisciplindrnim managementu téchto pacientd. V neposledni fadé si DP klade za cil snizit
frustraci Iékafl z mnohdy naro¢né a neuspokojivé péce o pacienty s nejasnymi potizemi.

Rozsitené informace k jednotlivym kapitoldm, které doporucujeme prostudovat, napf. vysvétlujici modely,
tabulky, obrazovy materidl apod., jsou zafazeny do Appendixu v elektronické verzi tohoto DP na webovych
strankach SVL CLS JEP (v textu oznaceno ,app.).

2. CHARAKTERISTIKA KLINICKEHO OBRAZU

Termin ,funkéni somatické symptomy” oznacuje Siroké spektrum vzorci symptom velmi proménlivé zavaznosti:

« Pretrvavajici nespecifické pfiznaky, které jsou dostate¢né zatézujici pro pacienta, aby se poradil s [ékafem, ale
nejsou klasifikovany jako onemocnéni (,lékafsky nevysvétlené priznaky” nebo ,pfetrvavajici télesné potize”).
Tyto vSak mohou znatelné narusit kazdodenni fungovani pacienta.

+ Definované shluky pfiznak( pfitomné po delsi dobu ve formé funkénich somatickych syndromi (jako je
syndrom fibromyalgie nebo syndrom drazdivého tracniku). Ty jsou vétSinou spojeny s vyraznym omezenim
kazdodenniho fungovani.

. Stavy, které spliuji kritéria vyraznych (multi)somatoformnich poruch a nové definovanych somatickych
stresovych poruch. Ty predpokladaji zna¢né naruseni kazdodenniho fungovani a jsou také spojeny
s psychobehaviordlnimi pfiznaky.

Funkéni somatické priznaky, jak jsou popsany vyse, je tieba odlisit od bézné se vyskytujicich pfechodnych
indispozic, které zfidka vyvolavaji navstévu lékare a ovliviuji kazdodenni fungovani jen nepatrné po omezenou
dobu, pokud vibec. Ty nemaji zadny Iékafsky vyznam.



3. UJASNENIi POJMU

Persistentni somatické symptomy (pretrvavajici télesné potize, PSS, nebo také PPS od persistent physical
symptoms) jsou subjektivné obtézujici somatické obtize, které jsou bez ohledu na jejich etiologii pfitomny po
vétsinu dni po dobu nejméné nékolika mésicl (Lowe et al.,, 2022). Mlze se jednat o pfiznaky a stiznosti v kontextu
(adekvatné Ié¢ené) nemoci nebo o stiznosti v nepfitomnosti zndmé nemoci. Na pretrvavani télesnych obtizi se
mohou podilet biologické, psychologické a socialni faktory.

Tento ve svété nové uzivany termin nahradil starsi termin medicinsky nevysvétlené priznaky (MUS od angl.
Medically unexplained symptoms), ktery oznacoval télesné potize, jejichz puivod zstava nejasny i pres dlisledné
Iékafské vysetreni. O perzistujicich MUS se hovofi, pokud pretrvavaji déle nez 3 mésice (Olde Hartman et al.,, 2013).
Rozdélovani MUS a stiznosti v dlisledku zndmé nemoci vede dle autorl nového oznaceni k tomu, ze se u MUS
vénuje piilis mnoho pozornosti psychosocidlnim aspektim a pfilis malo stiznostem v dlsledku zndmé nemoci.
U viech pretrvavajicich télesnych potizi jsou relevantni jak biomedicinské, tak psychosocidlni faktory. Termin
nevysvétlené pfiznaky uz se nedoporucuje vibec pouzivat. Lidé potiebuji vysvétleni svych potizi co nejdfive od
jejich vzniku, aby je mohli za¢lenit do svého Zivotniho pfibéhu. Lékar by tedy nemél k Zzadnym potizim pfistupovat
deldi dobu jako k nevysvétlenym, ale mél by pacientdim nabizet (byt tfeba jen pracovni) bio-psycho-socialni
vysvétleni.,Pfetrvavajici télesné potize” je uzite¢ny termin také z toho divodu, Ze medicinska ,nevysvétlitelnost”
plvodu potizi v pacientovi vzbuzuje jednak tzkost z neznamého, a jednak tzkost z odmitnuti (Iékafem), coz
jsou soucasné dvé nejsilnéjsi existencialni uzkosti.

Funkéni somatické symptomy/poruchy (functional somatic symptoms/disorders, FSS/FSD) jsou dalsi terminy,
které se ve svété uzivaji pro oznaceni télesnych potizi bez jasnych organickych nalezd (Burton et al.,, 2020).
Obvykle se pfitom nerozlisuje, jestli potize maji néjaky detekovatelny biologicky koreldt nebo ne. Jde hlavné o to,
Ze hlavni problém spociva v odchylce nebo poruse nevédomého fizeni a kontrolovani zpétnovazebnych procesu.
JelikoZ terminy PSS i FSD jsou pomérné nové a neexistuje jesté mnoho literatury s timto oznacenim, uzivaji autofi
tohoto DP tato oznaceni zaménitelné a odkazuji se predevsim na zdroje hovofici o MUS.

Funkéni poruchy - definované specifické syndromy:

» Drazdivy tracnik (irritable bowel syndrom, IBS) a dalsi funkéni zazivaci poruchy — Syndrom drazdivého tra¢niku
je funkéni porucha stiev. To znamend, Ze neni presvédcivé spojena se strukturdlnimi nebo biochemickymi
abnormalitami, které jsou zjistitelné soucasnymi rutinnimi diagnostickymi nastroji. IBS a dalsi funkéni zazivaci
poruchy jsou dnes souhrnné vnimané jako poruchy interakce mozku a traviciho ustroji (disorders of gut and
brain interaction, DGBIs). Onemocnéni je charakterizovano bolesti bficha nebo diskomfortem, nepravidelnosti
stolice a nadymanim. Prevalence je asi 11 % (Lovell, Ford, 2012). Osoby trpici IBS nadmérné vyuzivaji zdravotni
péci a onemocnéni mé velmi negativni dopad na kvalitu jejich Zivota. Patofyziologie je intenzivné zkoumana,
ale zatim jsou vysvétleni potizi spise hypotézami. Byly popsany nékteré abnormality gastrointestinalniho
systému — jako je porucha stfevni mikrobidlni rovnovahy, alterace funkce sliznic, visceralni hypersenzitivita,
zména uvolfiovani slizni¢nich a imunitnich mediator( atd. U pacientl s IBS byly zaznamenany i poruchy
a chyby v komunikaci enterédlniho, autonomniho a centralniho nervového systému (ENS, ANS, CNS) a také
odlisnosti v mechanismech centrélniho zpracovani informaci pfichazejicich ze streva (Stasi, Rosselli et al., 2012).
Jako nejdulezitéjsi v dlouhodobém pribéhu IBS se zdaji pravé interakce ENS-ANS-CNS a na né by také méla
cilit symptomaticka i kauzalni [é¢ba.

VSechny vyse zminéné mechanismy nebyly dosud pIné prozkoumany a pochopeny a zatim nemohou slouzit

k diagnostice, pouze mohou byt inspiraci pro mozné zpiisoby vysvétlovani pacientiim a jejich uklidnéni,

a také pro lécbu. Lécba IBS by méla byt komplexni, véetné navazani dlvérného terapeutického vztahu mezi

pacientem a lékafem, edukace, uklidnéni, zmény stravovacich zvyklosti, psychoterapie a pfipadné farmakoterapie.

Vice viz DP SVL 2019 a app.

» Fibromyalgie - Hlavnim symptomem je trvald bolest ve viech ¢tyfech kvadrantech téla trvajici nejméné
3 mésice a bolestivost nejméné jedenacti ze stanovenych osmndcti bodl pfi tlaku. Dalsimi pfiznaky byvaji
unavnost, depresivita, anxiozita, prudké zmény nalady a chovani, poruchy kratkodobé paméti, nerozhodnost,
spanek nepfinasejici nacerpani novych sil, bolesti hlavy migrenézniho a tenzniho charakteru, fotofobie, citlivost
na hluk a zejména vysoké tony, citlivost na chlad, prlivan a zménu pocasi, drazdivy tracnik, vesikouretralni
syndrom, vulvodynie, poruchy polykani, zavraté, huceni v usich, klonické kiece lytek a dalsi (Jefabek, 2011).
Patofyziologické faktory fibromyalgie nejsou dosud zcela zndmy, je viak nepochybné, ze fibromyalgie souvisi
s procesem zpracovani bolesti v mozku. Ve vétsiné pfipadl se pacienti stavaji precitlivélymi na bolestivé impulzy.
Lécba by méla byt komplexni, a ne pouze farmakologicka, byt jsou antidepresiva (predeviim SNRI) stale
povaZovdana za jeden z dilezitych zplsobU terapie. Nepochybny vyznam ma edukace pacientd o tématech
tykajicich se neurofyziologie bolesti, pouzitd nejprve v ordinaci PL, pozdéji i jako soucast multimodalni 1é¢by
(edukace, cviceni, psychoterapie, mindfulness). Tato viceslozkova lé¢ba vede k vyznamnému sniZeni bolesti,
zlepseni télesnych funkci, stejné jako ke zmirnéni tnavy, Uzkosti a deprese (Serrat, Sanabriamazo, Almirall et
al,, 2021).

Vice viz app.



« Chronicky unavovy syndrom (chronic fatigue syndrom, CFS, nékdy oznacovan jako myalgicka
encefalomyelitida) oznacuje soubor typickych klinickych pfiznakd, kde dominuje tézkd, invalidizujici unava,
ktera se nezlepsSuje odpocinkem. Byva doprovdzena multifokdlni bolesti, poruchami spanku a kognitivni
dysfunkci. Etiopatogeneze neni dosud zcela jasnd. Uvazuje se o infekci jako spoustéci CFS, dale o dysregulaci
imunitniho systému, o mitochondridlnich abnormitach zahrnujicich poruchu tvorby ATP (Anderson, Maes,
2020) aj. ,Diagndza” se opird pfedevsim o anamnézu a fyzikalni vysetfeni. Neexistuji zadné selektivni
diagnostické testy. Zatim neexistuje zadna specifickad 1é¢ba CFS, i kdyZz komplexni tymova péce v centrech
zamérenych na pacienty s CFS, zaloZzena hlavné na edukaci, kognitivné-behaviordlni terapii a postupném
navysovani zatéze vede u nékterych pacientll k plné uzdravé. Viseobecné je doporuceno pacienty edukovat
v souladu s jejich pfipravenosti prijimat vysvétleni a doporuceni a poskytovat jim podputrnou symptomatickou
péci zaméfenou na potfeby pacienta, kterd odpovida tomuto DP.

Vice viz app.

Mezi dalsi nejcastéjsi funkéni somatické symptomy patfi:

chronickd nespecificka bolest zad, tenzni bolest hlavy, kraniomandibuldrni dysfunkce, chronicky tinnitus,
chronicky pruritus, chronické bolesti panevni oblasti u Zen, chronické vertigo, poruchy spanku, napéti a ztuhlost
sval téla i obliceje, pocity brnéni, necitlivosti ¢i slabosti, vypadky vnimani a funkce smyslovych organd. Poruchy
citlivosti, hybnosti a smyslovych funkci se dfive oznacovaly jako konverzni poruchy. Mohou sem patfit i palpitace,
dusnost a bolesti na hrudi, které jsou vsak ¢asto spise pfechodny pfiznak uzkosti.

Somatizacni poruchy - shrnujici terminy uzivané v hlavnich klasifika¢nich systémech:
+ Somatoform disorders (somatoformni poruchy) (F45 dle MKN-10)

+ Bodily distress disorder (syndrom télesné tisné) (dle MKN-11)

« Somatization disorders (somatizacni poruchy) (dle DSM-4)

 Somatic symptom disorder (porucha se somatickymi pfiznaky) (dle DSM-5, 2013)

Toto jsou psychiatrickd oznaceni poruch, kterd splnuji urcita kritéria. Zdaleka ne vsichni pacienti opakované
navstévujici své praktické lékare pro nevysvétlené a zdanlivé ryze subjektivni potize, si zaslouzi tyto diagnézy.
Dulezité pro diagnézu poruchy se somatickymi pfiznaky je excesivni zaobirani se symptomy, které vyrazné
ovliviuji prozivani a chovani pacienta ve viech jeho dimenzich.

V souvislosti s nevysvétlenymi somatickymi pfiznaky se hovofi o tzv.,zdravotni tzkosti” (health anxiety), kterou
charakterizuje chorobny strach z nemoci a nadmérné vyhledavani lékafské péce. Americky psychiatricky manual
DSM-5 nahrazuje starsi pojem hypochondrie terminem porucha se strachem z onemocnéni (nosofobie) (illness
anxiety disorder). Mezinarodni klasifikace nemoci ICD-11 ponechavd diagn6zu hypochondrie, ale fadi ji mezi
poruchy obsedantné-kompulzivniho spektra. Zdravotni Uzkost je pfitomna u velké ¢asti (a¢ ne u viech) pacient(
s FSD.

4. BIO-PSYCHO-SOCIALNI A PSYCHOSOMATICKY PRISTUP

Bio-psycho-socialni model definoval a propagoval v moderni mediciné uz George Engel (Engel, 1977). Model
klade duraz na slozité prolinani biologického a psychosocidlniho rozméru zdravi ¢lovéka. Lékafi primarni péce
mohou vyuzivat bio-psycho-socidlni model ke zlep3eni klinickych vysledk( prostfednictvim vytvareni povédomi
o interakcich mezi biologickymi, psychologickymi, sociokulturnimi a duchovnimi faktory. Bio-psycho-socidlni
model je zvlasté uzite¢ny pfi feSeni chronickych onemocnéni a obtizné definovanych potizi, na které pacienti
reaguji individualné (Kusnanto et al., 2018). Principy tohoto pfistupu jsou plné v souladu s modernim pojetim
péce zamérené na osobu (person centered care), kdy je kladen diiraz na individualitu ¢lovéka (ne pacienta), ktery
prichazi k 1ékafi, a jeho potreby a volby. Vice viz v kapitole Etiopatogeneze a modely vzniku PSS.

Psychosomaticky pristup definuji autofi tohoto DP jako aktivni, védomou snahu Iékafe o aplikaci bio-
psycho-socidlniho modelu a principd péce zaméfené na osobu. LékaF se snazi vnimat pacienta spise jako
¢lovéka s komplikovanou Zivotni a rodinnou historii nez jako medicinsky problém a aktivné projevuje svij
zajem o pfibéh pacienta v jeho celistvosti a jeho subjektivni vnimani potizi i pfijimané péce. Zaroven se snazi
tento zpUsob nahlizeni na télesné potize pacientovi citlivé pfedavat. Opusténi pozice vsevédouci autority je
v psychosomatickém pfistupu nutnosti. Tento pfistup by mél byt aplikovan od prvniho kontaktu s pacientem
paralelné s vysSetfovanim biologickych pfricin potizi. V téZ3ich pfipadech se psychosomaticky pfistup vzdy
opira o interdisciplinarni spolupraci a multimodalni [é¢bu. Vztah se svym (obvykle praktickym) Iékafem vsak
zUstava vzdy v komplexni péci zasadni!
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5. ZAKLADNI A ROZSIRENA PSYCHOSOMATICKA PECE

Zéakladni psychosomatickou péci by mél poskytovat kazdy prakticky Iékaf na zdkladé tohoto doporuceného
postupu. Jejim zadkladem je propojovani zdravotnich a nezdravotnich souvislosti pacientova stonani a vedeni
pacienta k uvédomovdani si vzajemného vlivu téchto aspekt.

Rozsifend psychosomatickd péce v ordinaci PL nebo jiného specialisty sestava z té zakladni doplnéné o tzv.
psychosomatické intervence a dalsi techniky, které ovlada lékar vzdélany v psychosomatické mediciné.

5.1. PSYCHOSOMATICKA INTERVENCE

je specificka intervence praktického lékafe nebo ambulantniho specialisty se zdkladnim nebo rozsifenym
psychosomatickym vzdélanim definovand ve vykonu 09170. Vykon trvd 15 minut a nejspiSe ho bude mozné
vykazovat od 1. 1. 2024 az 4x denné a maximalné 30x ro¢né u pacienta s perzistujicimi somatickymi potizemi,
které nereaguji na béznou léc¢bu nebo trvaji déle nez 3 mésice. Zaméfuje se na subjektivné prozivané potize.
Systematickd, edukativni a introspekci podporujici forma rozhovoru umozni pacientovi zprostfedkovat vhled do
psychosomatickych souvislosti procesd jeho stondni a do vyznamu patogennich vztah(. Nabizi moznost vice
prozkoumat pacientovu perspektivu a kontext jeho stonani. Lékaf pomaha pacientovi rozvinout schopnosti lépe
zvladat jeho potize, napf. i s pomoci zapojeni blizkych osob. Erudovany lékar zde ma moznost vice uplatnit [é¢ivou
silu dlivérného vztahu lékaf-pacient nez pfi béznych konzultacich. Tato rozfazovana intervence v ordinaci mize
trvat maximalné jeden rok. Pokud toto nevede k vyznamnému Ustupu potizi, musi byt pacient sméfovan k dalsi
specializované [é¢bé. Podrobnéjsi popis vykonu 09170 véetné podminek vykazovani naleznete v registracnim
listu. Vynatek v Tab 1.

Tabulka 1. Psychosomaticka intervence - vykon 09170

Cim vykon zaéina:
Studiem poslednich konzultaci a navazanim komunikace na predeslé navstévy (kontinuita procesul), stanovenim

pevného rdmce (zacatek, konec, bezpeci), identifikace cilli a potfeb pacienta. Navozeni atmosféry blizkosti, bezpeci
a davéry.

Obsah a rozsah vykonu:

Rozhovorem se Iékaf snazi u pacienta navodit zménu nebo dodat informace, které ke zméné povedou. Obsahuje:
motivacni rozhovor, kratkou intervenci, behavioralni analyzu a bio-psycho-socidlni poradenstvi. Lékal poskytuje
nemocnému nadéji, oporu, vytvafi pfemosténi od télesné orientovaného porozuméni nemoci k porozuméni sirSim
souvislostem. Podporuje sebeexploraci, tedy hledani psychologickych souvislosti se subjektivné vyznamnymi
a zatézujicimi udalostmi a skute¢nostmi v Zivoté. Nezbytnou soucdsti je individualizovand edukace sméfujici
k rozsiteni nahledu a zvyseni motivace ke komplexni 1é¢bé. Prabéh lécby Iékai hodnoti spole¢né s pacientem,
pfipadné koriguje cile, kterych chce pacient dosdhnout v konkrétnim ¢asovém obdobi. Snazi se pacienta vést
k aktivnimu podilu na [é¢bé. Rozhovor casuje realisticky na 15-60 minut podle moznosti a vyznamu témat.

Cim vykon konéi:
Administrativni ¢innosti spojenou s vykonem, predevsim zapisem o pribéhu rozhovoru v rozsahu potfebném pro
osetrujiciho Iékare s ohledem na dlvérnost informaci.

5.2. PSYCHOSOMATICKA KONZULTACE

je Casové omezena konzultace pacienta s déle trvajicimi PSS/MUS nebo s potizemi s pravdépodobnym
psychosomatickym podilem na jejich etiologii s Iékafem se specializovanou zpusobilosti v psychosomatické
mediciné. Obycejné jde o 1-3 setkani, kazdé 50-80 minut. Podminka smyslu takové konzultace je jasné oddéleni
od somatické péce, diraz na dialogické vedeni konzultace. Vychozim bodem jsou somatické potize pacienta,
zhodnoceni nélez( z probéhlych lékarskych vysetfeni a otdzka motivace pacienta k takové konzultaci. Zakladnim
nastrojem je komplexni reflexivni anamnéza odebirand v bezpec¢ném dialogu pacienta s pIné vnimajicim,
empatickym, neposuzujicim Iékafem. Pomocnymi nastroji pak pouziti urc¢itych technik — ¢asova osa, diagram
rodinného systému, vnitini pozornost Iékafe k nonverbalni komunikaci a opatrné sdileni pozorovani's pacientem,
pfipadné jemné relaxacni a meditacni techniky zamérené na vnimani téla.

LékaF hloubéji prozkoumava psychosocidlni souvislosti pacientova stonani, jeho prozivani, pfistupu ke zdravi
a k Zivotu a pomdahd pacientovi pfijmout jeho utrpeni, pochopit jeho pfipadny vyznam a smysl v Zivotnim
pfibéhu. UzZite¢nym néstrojem byva vypracovani casové osy podle metodiky Chvély a Trapkové, kdy si pacient
zvédomi ¢asové souvislosti mezi Zivotnimi udalostmi a zdravotnimi/télesnymi problémy. Néktefi psychosomaticti
odbornici pouzivaji jemné techniky prace s vsimavosti a vnimanim téla, pfipadné kratké relaxace, koncentrace
aimaginace, které ¢asto pacientdm poskytnou nejen prakticky nastroj svépomaoci, ale také zcela novou zkusenost
s vnimanim svého téla, ktera muze nastartovat ozdravny proces.



Psychosomatickda konzultace s nezndmym lékafem, ktery neni vzaty do vysetfovaciho procesu, mlze pacientovi
dat zazit zkusenost nepredpojatého porozuméni jeho jedine¢nému pfibéhu a subjektivnimu prozZivani potizi
spolu s obavami, bez odmitnuti pacientovych presvédceni o pfic¢inach, které mohou byt nékdy velmi bizarni.
V podminkach dobre navdzaného duivérného vztahu muze psychosomaticky erudovany lékaf nabidnout
pacientovi novy pohled na jeho onemocnéni, ktery mu bude davat smysl.

Edukace je vzdy soucasti viech psychosomatickych intervenci, aviak |ékafi by se méli vyvarovat pfedcasné
interpretace pacientovych potizi, a zvlasté pojmenovavani jejich konkrétnich zdroji u daného pacienta. Nejen ze
se mohou mylit a pacienta svést na scesti; k pochopeni svého vlastniho pfibéhu a k nutnosti pfipadnych krok( ke
zméné ve svém chovani si pacient musi dojit sdm, ma-li mit plsobeni Iékafe motivacéni a terapeuticky efekt. Tento
proces nelze uspéchat. Lékafi mohou pacienty pouze smérovat, motivovat a podporovat. Vyznamny vysledek se
nékdy dostavi i po jediné konzultaci a v jinych pfipadech az za dlouha Iéta podle moZnosti a nastaveni pacienta.

Psychosomatickd konzultace by kazdopadné méla vést k nasmérovani a motivaci pacienta k dalsi terapii
podle individualni potreby. Nékdo potiebuje predevsim praci s télem formou citlivé fyzioterapie, jogy,
bodypsychoterapie, bojovych uméni, Feldenkraisovy metody, tanecni ¢i pohybové terapie aj.; nékdo potrebuje
predevsim individualni psychoterapii, ktera maze byt zaméfena na symptomatickou ulevu od potizi (kognitivné-
behaviorélni terapie, procesové orientovana terapie, gestaltterapie aj.) nebo spise na feseni vztahovych problémi
a poznavani sebe sama a vyznamu své minulosti (psychoanalytickd a psychodynamicka terapie, Pesso-Boyden,
rodinnd a parova terapie aj.). Néktefi pacienti potfebuji vylozené intenzivni komplexni psychosomatickou terapii
véetné skupinové prace, napf. formou stacionafe na tymovych psychosomatickych pracovistich. Mnohym
pacientlim série psychosomatickych konzultaci staci k pfijeti svych potizi a déle si uz poradi sami. Dllezité je
zdlraznit, ze vyse popsané potieby lidi se s ¢asem vyvijeji, a kdo uz jednou zapocne proces ,celostni Uzdravy”,
vétsinou vyuzije béhem Zivota vice Ié¢ebnych modalit, nékdy najednou, nékdy postupné. Roli osettujiciho |ékare
mUze byt sméfovani pacienta k této Uzdravné cesté (celostni sebepéci), pomoc pfi hledani vhodnych zdravotnich
i nezdravotnich lé¢ebnych postupd, ale i varovani pfed poskozujicimi a finan¢né zbyte¢né zatézujicimi metodami.

5.3. PSYCHOSOMATICKA TERAPIE

je dlouhodobéjsi proces, ktery by mél vést ke zmirnovani potizi lidi, jejichz zdravi a prozivani téla je vyznamné
ovlivnéno psychosocialnimi faktory. Obvykle navazuje na psychosomatické konzultace. Mlze ji poskytovat jeden
erudovany lékaf nebo vice lidi, a to bud postupné, nebo paralelné, idealné koordinované v tzv. transdisciplindrnim
tymu. Aby byla takova terapie dlouhodobé efektivni, a to i ndkladové, méla by byt zaloZzena v kazdém pfipadé
na dobrém a bezpe¢ném vztahu psychosomaticky erudovaného lékafe s pacientem. Tento lékar by mél takovou
dlouhodobou Ié¢bu koordinovat, resp. By mél byt pacientovi k dispozici pfi nejistotach, relapsech nebo zatézovych
situacich. U leh¢ich pacientd jisté mize tuto roli zastévat i prakticky lékar. Pak mluvime spise o psychosomatické
péci. Nékdy mize byt docasné nejdlvérnéjsi a tfeba i terapeuticky nejdllezitéjsi osobou v Zivoté pacienta
psychoterapeut, ev. Lékaf — specialista nebo tfeba fyzioterapeut. Jen prakticky Iékaf ma vsak idealni postaveni
a znalosti k tomu, aby neustédle propojoval viechny zdravotni i nezdravotni souvislosti pacientova Zivota, a ved|
tim pacienta k silicimu zvédomovani vzajemného vlivu téchto vazeb. A mize tak usetfit pacienta nejistoty
a nékdy i ohrozujicich zakrok{l a zdravotnimu i socialnimu systému mnohé prostredky. Vice viz app.

6. VYSKYT, VYZNAM A PROGNOZA

Funkéni télesné potize postihuji znac¢nou ¢&ast (pfiblizné 10 %) bézné populace. V ordinacich praktickych lékaf
je bézné prezentuje 20-50 % pacient(. Funk¢ni somatické pfiznaky jsou casto sebeomezujici, organismus
se v pfihodnych podminkdch dokaZze dobfe sam vyladit do bio-psycho-socialni rovnovahy. Vyléceni je
pravdépodobnéjsi pfi véasné diagnodze (a vysvétleni psychosomatické etiologie), ktera predejde medicinalizaci

Casnéa diagnéza umozni opravu tzv. biografické disrupce. Biograficka disrupce - tedy naruseni Zivotniho
pfibéhu pacienta, jak ho on sdm vnima (tzv. narativ), a jeho télesného a socialniho fungovani - provazi témér
kazdé onemocnéni. U téch vaznéjsich a déle trvajicich pak narusuje ¢asto i samotné vnimani vlastni identity —
+kdo jsem”. Pacient si pak musi vytvéaret novy narativ a novou identitu. Kdyz zUstavaji télesné potize nevysvétleny,
¢lovék nemize tuto opravu dokoncit, a to mliZze byt zdrojem nér(stu Uzkosti a také zhorseni pfiznak( a socialniho
fungovani. Tim se vytvafi zacarovany kruh. Casna vysvétlujici diagnéza funkéni/psychosomatické poruchy
nebo jen pojmenovani zdroje béznych potizi jsou proto zasadni.

U 50 az 75 % osob se pfiznaky zmirni v prdbéhu 12 az 15 mésict. Nicméné v 10 az 30 % se persistentni télesné
potize zhorsi v prlbéhu casu. Jistym voditkem v pfedpovédi priabéhu stondni daného pacienta ndm muze byt
Tab. 7. Negativni prognostické faktory jsou uvedeny také v Tab. 3. Vy3si pocet pfiznakd, delsi trvani a zadvaznost
pfi prezentaci u lékare jsou faktory spojené s méné pfiznivym priibéhem. Nejméné u 20 %, spise u 50 % pacientd,
ktefi maji vice somatickych pfiznaku a splfiuji kritéria somatoformni poruchy nebo syndromu télesné tisné, jsou



pfiznaky trvalé. Tézsi PSS vedou casto k invalidité. Dle holandské studie dosahovalo invalidity okolo 40 % pacient(
s MUS v primarni péci a okolo 16 % po vylouceni dusevnich onemocnéni jako komorbidit (Van der Leeuw et al.,
2015). Funkéni somatické symptomy generuji vysoké naklady na zdravotni péci (Rask et al., 2017).

Socialni a vztahové faktory podilejici se na vzniku potizi mohou mit zasadni vliv na prognézu pacienta,
pokud pretrvéavaji a pacient se je nesnazi odstranit nebo vnitiné zpracovat. Prognézu vyrazné zlepsuje, pokud
pacient dokaze prevzit zodpovédnost za léCebny proces. To je mozné pouze tehdy, pokud mu lékaf nabidne
vysvétleni potizi, které je pro néj akceptovatelné, tedy pracuje s dosavadni perspektivou pacienta, a zaroven
takové vysvétleni nabizi prostor pro smysluplnou a realistickou aktivitu pacienta. Vysvétlujici model by
vsak nemél pacienta zatézovat vinou a studem a nemél by pacienta stigmatizovat! Lékar tedy musi pfi
komunikaci s pacientem stdle balancovat mezi pfenasenim zodpovédnosti za své zdravi na pacienta na jedné
strané a nezddoucim posilovanim pocitu viny a studu na strané druhé. Zjednodusené feceno, pacient nemusi byt
zodpovédny za to, co se stalo, ale mél by byt schopen ovlivnit, jak se bude ke svym potizim a souvisejicim faktorim
stavét do budoucna. Lékaf by tedy mél ke kazdému ¢lovéku pristupovat primarné s velkym a vyjadfovanym
soucitem, aviak nemél by v ném posilovat roli pasivniho pacienta napf. tim, Ze ho bude posilat na vysetfeni, kterd
nejsou nezbytné nutnd, nebo predepisovat Iéky, které nejsou jednoznacné indikovany a neovlivni prognézu.
Pozitivni vnimani vztahu lékaf-pacient (ze strany pacienta a/nebo lékafe) ma pfiznivy vliv na prognézu
PSS. Vy3si mira kontakt( se zdravotnim systémem muze zvysit riziko chronifikace potizi.

7. ETIOPATOGENEZE A MODELY VZNIKU PSS/FSD

Samotna etiologie PSS, tj. pro¢ ¢lovék onemocni pravé tim ¢i onim zplsobem, skute¢né neni medicinsky zcela

vysvétlend, pfestoze o patofyziologii samotnych poruch vime ¢im dale vice podrobnosti. Na zakladé védeckych

poznatkl byly vsak popsany tzv. vysvétlujici modely (explanatory models), které se doporucuji v klinické

praci pouzivat. Jsou uzitecné tim, Ze z pacienta snimaji Uzkost, zodpovédnost za selhani, dale davaji pfiznakim

pfijatelny, ¢asto neurobiologicky vyklad a obraceji pozornost pacienta ke zvladacim strategiim, ¢Cili od zaméfeni

pozornosti na deficit, bolest a bezmoc smérem k feseni situace, a moc nad ne-moci vkladaji zpét do rukou

pacienta.

Znalost modell etiopatogeneze nejasnych pfiznakd bez organického vysvétleni je pro lékare dulezitad ze dvou

dlvodu:

1) aby sdm rozumél, co se v pacientové téle a dusi déje a co na to muze mit vliv - kde vznika pacientovo utrpeni
a do jaké miry ho mUze lékar i sdm pacient ovlivnit.

2) aby mél v zasobé dobie pochopitelné a presvédcivé vysvétlujici modely (tzv. explanatory models), které mze
nabidnout jednotlivym pacientim.

Potfebu vysvétlujicich modelld dobfe odlvodnuje koncept salutogeneze Aarona Antonovského, ktery definuje

tzv. smysl pro integritu (sense of coherence). | ve vazné stresujicim obdobi v Zivoté si muze ¢lovék uchovat

zdravi, pokud: a) na kognitivni Urovni je schopen porozumét situaci, ve které se nachazi, b) na behavioralni trovni

je schopen situaci zvladat (vlastnimi silami nebo s pomoci druhych), c) na motivaéni Grovni v ni nachazi néjaky

smysl (Eriksson, Lindstrom, 2005).

Pacienti pfichazeji do ordinace praktickych Iékafd s ¢asto bizarnimi pfedstavami o vzniku a pavodu jejich
obtizi a z internetu vyétenymi doporucenimi, co by mél Iékaf v jejich pfipadé délat, jak vysetfovat a jaké léky
predepsat. Tvafi v tvar Uzkosti pacienta je nezbytné zachovat klid a krok za krokem spolu s pacientem spole¢né
vytvaret komplexni porozuméni souvislostem prezentovanych obtizi. Lze povazovat za dostatecné prokdazané,
Ze pfesvédceni pacienta o plvodu nemoci vyrazné ovliviiuje pribéh hojeni a uzdravovani. Kontakt s Iékafem
je proto klicovy pro zklidnéni pacienta, uvedeni jeho obav na pravou miru a korekci pacientovych presvédéeni.

Uchopitelné individualizované vysvétleni, které dava smysl, snima z pacienta vinu, aniz by snizovalo
zodpovédnost za vlastni zdravi, a vytvaFi predstavy o tom, jak pfiznaky zvladnout, je dulezitym
terapeutickym nastrojem v rukou lékare. Vysvétleni, ktera jsou spoluvytvaiena pacientem a jeho
praktickym lékafem, budou s nejvétsi pravdépodobnosti pFijata (Burton et al., 2015).

Nékteré etiopatogenetické modely se vice zamértuji na biologické pficiny, jiné na pfi¢iny psychosocidlni. Kazdy
pacient bude potfebovat v rdzné momenty rzné individualizované vysvétleni svych potizi. Nékteré vyklady
vzniku pretrvavajicich télesnych obtizi shrnuje tabulka Modely vzniku PSS (Tab. 2), kterd obsahuje téZ mozné
zpUsoby vysvétleni pro pacienty v ordinaci. Zde se zminime o téch, které jsou v soucasné dobé povazovany za
klicové.

V nasem DP zd(raziiujeme tzv. multifaktorialni model, ktery integruje udrzujici faktory s predisponujicimi
a vyvolavajicimi faktory na biologické, psychologické a socialni urovni. Tyto faktory se vzajemné propojuji do
bludného kruhu, jehoZ pochopeni a rozpojeni miize trvat dlouhd léta.



Tabulka 2. Nékteré modely vysvétlujici persistentni somatické symptomy

Teorie

Abnormalni
propriocepce

Pfesngjsi a citlivéjSi vnimani i malych zmén
svalového napéti vede ke zvySenym pocitim
abnormality a bolesti.

Jak vysvétlit pacientovi

Vas mozek velmi citlivé vnima i drobné
zmény napéti ve svalech. Moznd vnimate
silné i jiné vjemy - tfeba hluk, ostré svétlo,
pachy...

dysregulace

hypofyza-nadledviny vede k vycerpani
a downregulaci této osy.

Dysfunkce Chronicka aktivace autonomniho nervového . . .
. . G . | Jste dlouhodobé v pohotovostnim rezimu,

autonomniho systému vede k dlouhotrvajici zvysené tepové « ext - A

. . . A X vase télo je pfipraveno k boji nebo utéku
nervového frekvenci, porusené adaptabilité a stresové N .

. v nebo jinému vykonu.

systému zatézi.

o Dlouhodoba aktivace osy hypotalamus- Va}se télo Ivoylo dlouh.o nastaveno na VYSOky
Endokrinni vykon. Vase energetické rezervy a organy

jsou nyni vycerpané a nemohou se spravné
pfizplsobovat aktualnim potiebam.

Senzibilizace
imunitniho
systému

Cytokinovy systém se stava prilis citlivym

v reakci na aktivaci v ranych stadiich vyvoje,
opakovanou stimulaci nebo pfedchozi
vystaveni imunologickym podnétiim.

Vase imunita je dlouhodobé podrazdéna

a v pohotovosti, proto snadno onemocnite.
Imunitni bunky dokdzi v téle vyvolat reflexni
reakci na zatéz, ktera pusobi, jako kdybyste
bojoval s infekci, kterou viak nemate.

Maladaptivni

Symptomy jsou prohlubovany a udrzovany
cyklem maladaptivniho chovani, pro které

Ve Vasem Zivoté se opakuji vzorce chovani,
které zpUsobuiji, Ze z(stavate pasivni

psychologické a socidlni Grovni.

chovani jsou charakteristické sociadlni a emociondlni a nemate energii ke zméné. Télesné potize
vyhybavé tendence a sedavy Zivotni styl. Vam pomahaji toto chovani udrzovat.
Lidé pocitujici ¢asto nespokojenost a emocni
Emocionalni Negativni afekt a neuroticismus predisponuji nevyrovnanost casteji trpl telesnymll ,
o s , potizemi, které vytvaii nevyrovnany nervovy
nestabilita k somatickym symptomam. ) . ey y .
systém. Kdyz se jesté zlobite na sebe, ze
stondate, potize se tim zhorsuiji.
eie .y Multifaktorialni model, ktery integruje S?Sb S.e tu vice V\/gClldohromady,Je tlﬂlnqa!(a
Kognitivné- S . I dispozice, spoustéci momenty a nepfiznivé
L udrzujici faktory s predisponujicimi A oy -
behavioralni A h 1 faktory, které vdm neumoziuji se vylécit -
a vyvolavajicimi faktory na biologické, ; ; e .
model a vyjmenovat, co pacient sdm jmenoval a jak

se chova vzhledem k potizim.

Signalni filtr

,Chybné filtrovani” vede k neschopnosti
rozeznat fyziologické procesy od
patofyziologickych.

Vas mozek velmi citlivé vnima Vase normalni
télesné procesy i drobné zmény napéti ve
svalech a pro Vas je to désivé. Vyvola to
uzkostnou reakci, kterd mozek k tomuto
vnimani jesté zcitlivi...

Somatosenzoricka
amplifikace

Benigni télesné vjemy jsou posilovany
opakovanym zaméfenim pozornosti
a pfisuzovanim maladaptivnich atribut.

KdyZ na néco zaméfite opakované pozornost,
vnimani se zesili, a Vy se pak zacnete bat,

Ze se néco déje. Mozek pak mlze i sam
ménit nebo i vytvaret pocity podle toho, co
ocekavdte, Ze byste mohl/a citit (prediktivni
kodovani/zpracovani).

Prediktivni
kodovani

Télo nastavuje dychani a napéti svald
i vnitfnich organl na zakladé predpoklad(.

Mozna jste zazil v minulosti téZké véci nebo
néjakou infekci a Vase télo se chov4, jako by
neustale ocekavalo dalsi ranu nebo prozité
nepfijemné stavy, a pak je v napéti a boli

a napf. tradveni neni klidné.

Zdroj: Seifert M a Vecefova-Prochazkova A volné prelozili a doplnili dle Hubley S, Uebelacker L, Eaton C. Managing medically unexplained
symptoms in primary care: a narrative review and treatment recommendations. Am J Lifestyle Med. 2014;10(2):109-119.

7.1. BIO-PSYCHO-SOCIALNi MODEL
V zékladnim psychosomatickém modelu, formulovanym Engelem v roce 1977 a upfednostriovanym WHO, jde,
velmi stru¢né feceno, o to, Ze psychosocialni realita pacienta ma vliv na télesné prozivani, vznik, pribéh a vyvoj
onemocnéni.

Systemicky pristup vychazejici z rodinné terapie dopliuje bio-psycho-socidlni model o hlubsi pohled do
psychosocidlnich vztah(, nej¢astéji rodiny pacienta. Pfiznak je povaZovan za vyraz poruchy vztah( a vzajemnych
regulaci na Urovni fyzické, emocni i vyznamové. Télo pacienta reaguje na komunikaci a sou¢asné svou reakci
signalizuje do okoli své potreby, které neni mozné v narusenych vztazich vyjedndvat a naplnit. Podle tohoto
modelu se télesné obtize objevuji jako signal narusené komunikace ve vztahu ¢i vztazich (Trapkovd, Chvala 2017).
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7.2. STRESOVY MODEL

Weiner uz v padesatych letech minulého stoleti popisoval, Ze somaticky disponovani jedinci, vybaveni
navic specifickymi psychologickymi ¢i osobnostnimi charakteristikami, zareaguji pod vlivem stresu rozvojem
psychosomatického onemocnéni (Chromy, Honzak, 2005).

Reakce na stresovou zatéz vcetné jejich psychosomatickych projevd zavisi na vnitfnich faktorech, jako jsou
osobnostni dispozice a aktudlni vulnerabilita jedince, a na vnéjsich faktorech, jako je délka plsobeni stresoru,
jeho intenzita a charakter. Terminem ,ndro¢na Zivotni situace” oznacujeme vyjimecnou Zivotni situaci, ktera klade
vysoké ndroky na nasi adaptaci, jako je napf. rozpad vztahu, rodiny, ztrata zaméstnani apod. Se strategii jejiho
zvladani neboli copingem mohou souviset i pfipadné psychosomatické obtize. Stresovym podnétem muze byt
i zdanlivé pozitivni Zivotni situace, jako napf. pfiprava na svatbu, sestéhovani s partnerem, o¢ekavani a narozeni
ditéte, oslava vlastnich narozenin apod.

Generalizovany adaptacni syndrom jako biologicky podminénd a biologicky ucelna reakce se u ¢lovéka
spousti i v pfipadé, kdy se jedna o Cisté mentalni zatéz, a to i tehdy, kdy je potencialni zatéz pouze anticipovana.
Tim se mUzZe vytracet jeho biologickd ucelnost, nepfipravi jedince lépe na zvladnuti zatéze, a naopak ho mize
oslabit.

Pfi dlouhodobém plsobeni stresorll mize dojit k naruseni rovnovahy v oblasti neurovegetativniho systému,
vznika neurovegetativni dystonie (labilita) provazena riznymi neurovegetativnimi obtizemi funkéniho charakteru.
Pfi dalSim a/nebo dlouhodobém zatiZzeni pak muze dojit i ke strukturdlnim poskozenim vlivem hormonalni
nerovnovahy.

Jako locus minoris resistentiae byva oznacovan organ nebo funkce, kterym jedinec ,reaguje” na stres. Nejcasté;ji
to byvaji ty orgdny ¢i organové systémy, které maji bohatou neurovegetativni inervaci, jako je travici i
kardiovaskularni systém.

Projevy stresu v oblasti pohybového systému jsou popsany v app.

7.3. PPP MODEL

shrnuje, Ze kazda porucha ma své predisponuijici, precipitujici a perpetuacni faktory - tj. faktory pfedpfipravené,
spoustéci a udrzujici (Tab. 3 - PPP model).

Mezi faktory predisponujici patfi predevsim genetika, varianty nejisté a dezintegrované vztahové vazby,
zanedbdvani v détstvi, vyvojova i situacni traumata a prozitd onemocnéni.

Spoustécim faktorem byva predevsim stresova zatéz, coz mlze pro kazdého znamenat néco jiného podle jeho
predispozic. Vyznamnymi stresovymi faktory mohou byt i zdanlivé pozitivni véci jako svatba, nova prace, pfestup
na lepsi skolu, stéhovani, o¢ekdvani potomka nebo tfeba Vanoce. Opakovand, kumulovana nebo chronicka fyzicka
i psychosocidlni zatéz vedou k vycerpani adaptivnich mechanismu. Velmi vyznamnym stresovym faktorem je
rodinné ¢i partnerské nasili jakékoli formy, na které musi lékaF pfi prezentaci nejasnych symptomi vzdy
myslet! V neposledni fadé byva spoustécem potizi somatické onemocnéni, které mlize zanechat své stopy jak
v paméti imunitniho systému, ktery se stava reaktivnéjsi, tak v samotném vnimani a fizeni - na Urovni centralniho,
autonomniho nebo enteralniho systému. Dnes se vi, Ze napf. chfipkovité pfiznaky s neuroimunologickym
detekovatelnym korelatem (se zménami cytokinG a aktivaci imunitnich bunék) mohou byt jen nauc¢enym
reflexem na zatéZovou situaci (Ruegg, 2020).

Mezi faktory udrzujici patii napfiklad konfliktni domaci nebo pracovni prostredi, ale také reakce zdravotnického
systému, kdy se ¢lovék méni v pacienta, intenzivné biologicky vysetfovaného, ¢asto vice Iékafi najednou.

7.4. VYZNAM TRAUMATU

Extrémné ndaro¢né situace spojené s bezmoci a osamélosti, kladouci vysoké ndroky na adaptaci jedince
a vyvolavajici silnou télesnou i emo¢ni odezvu, byvaji oznacovany jako trauma. Zdrojem traumatu je velmi silny,
nebezpeény a désivy zazitek, potencidlné ohrozujici integritu somatickou i psychickou. Traumatickou udalosti
je zpravidla ohrozeni nasich blizkych, déti, obydli, icast pfi nehodé, zabiti, fyzickém nasili, pfepadeni, okradeni,
teroristickém utoku nebo pfirodni katastrofé. Pfi¢inou traumatu mize byt také ztrata psychického a fyzického
zdravi, pfipadné lékafské zakroky (zejména bolestivé zakroky provadéné v détstvi v oblasti hlavy, jako je trhani
zubU ¢ mandli nebo oéni a usni zakroky).

Chronické a vyvojové trauma mi{iZe jedinec zazivat nejc¢astéji v blizkém socidlnim prostfedi. Dité mUze byt
obéti zneuzivani, fyzického nebo psychického nasili, svédkem rizikového uzivani drog a alkoholu ¢i domaciho
nasili, anebo muze byt dlouhodobé zanedbavano. K rozvoji traumatu m{ize dojit po zvefejnéni tabuizované
informace, vlivem rozvodovych komplikaci a separace od rodinnych pfislusnik nebo v dlsledku poruchy citové
vazby k nejblizSim ¢i rizika jejiho vzniku. Ztrata citové vazby v détstvi ma vyznamny vliv na rozvoj vyvojového
traumatu a dlouhodobé pak i na psychosomatické zdravi. Projevy traumatu v psychosomatické roviné nemusi byt
vzdy bezprostfedni, mohou pfijit s delsim ¢asovym odstupem.



Tabulka 3. Predisponujici, vyvolavajici a udrzujici faktory funkénich a persistentnich somatickych symptoma:
bio-psycho-socialni model (tzv. PPP model od predisponing, precipitating, perpetuating factors)

PREDISPONUJICi FAKTORY

Chronické zdravotni potize
Vazné détské choroby
Endokrinni poruchy

Biologické Psychologické Socialni
Genetika Dlouhodoby stres a pfetizeni Zkusenost chronické nemoci v rodiné
Epigenetika Psychické trauma Chovani nemocnych v rodiné

Fyzické, sexualni nebo emocionalni
zneuzivani (v détstvi)

Nepfizniva vztahova vazba

Deprese

Uzkostné poruchy

Posttraumatické stavy

Dalsi psychiatrické poruchy

Osobnostni charakteristiky (alexithymie,
neuroticismus)

Omezena schopnost adaptace

Omezend schopnost fici si 0 pomoc
a pfijmout ji

Zanedbdvani péce o vlastni potfeby
Obtizna socialni situace

Kulturni presvédceni a o¢ekavani
Charakteristiky zdravotnickych systému
Omezend vztahova sit

Horsi zdravotni gramotnost

VYVOLAVAJICI FAKTORY

Infekéni, autoimunitni

a jiné organické choroby
Nehoda / trauma
Operace
Dekondice
Snizend fyzicka aktivita

Biologické Psychologické Socialni
Genetika Aktualni stres pfi studiu, v praci a jinde [ Negativni Zivotni udalosti (ztrdta blizkého,
Epigenetika Nakupeni Zivotnich udalosti blizici se vypovéd)

Deprese
Uzkostné poruchy
Dalsi psychiatrické poruchy
Neddavna Zivotni udalost spojend
s traumatem z minulosti
Pretrvavajici kontakt se zneuzivajicimi
dilezitymi osobami

Obtizné Zivotni podminky

Vysoka pracovni nebo studijni zatéz

Omezena socialni podpora

Medidlni zpravy o zdravotnich problémech /
obavéch

Interakce s oSetfujicim lékafem, kterd je
odmitava, vede k zesileni prozitku bolesti

Interakce s lékafem, které vede k dalSimu
somatickému vysetfovani a zakrokdm

VYVOLAVAJICI FAKTORY
Biologické

Psychologické

Socialni

SniZzena schopnost a vile
hybat se a cvicit
Snizena kapacita
a odolnost
Zvysena citlivost
a vnimani (senzibilizace,
hypervigilita)
Chybné stravovaci navyky
Chybné pracovni navyky
Zavislosti (napt. na lécich)

Trvajici psychicky stres, ktery nenfi
adekvatné komunikovan ani fesen
Neschopnost zmirnit sou¢asné obavy

a uzkost
Deprese
Nadmérné zabyvani se nemoci
Nizka sebeucta
Katastrofizujici myslenky
Prilisné vyhledavéni informaci
o nemocech na internetu

Nedostatek socialni podpory

Sekundarni zisk z nemoci

Naucené chovani

Rodinna dynamika

Zavislost na blizké osobé

Interakce s oSetfujicim lékafem, kterd je
odmitava, vede k zesileni prozitku bolesti

Interakce s lékafem, kterda vede k dalSimu
somatickému vysetiovani a zdkrokdim

Zdroj: Seifert M a Vecetfova-Prochazkova A volné prelozili a doplnili dle Olde Hartman TC et al. (Wonca working party on mental health). Addressing
the needs of patients with Medically Unexplained Symptoms (MUS). 2018.

Strategie zvladani traumatu nefunguji béZznym zplsobem, nebot trauma neni bézna situace. Reakce na
trauma je komplexni, zakotvena hluboko v téle. Postihuje jak psychiku, tak m{Zze byt pfi¢inou i velmi vaznych
psychosomatickych obtizi. Mezi projevy traumatu mlze patfit vy$si nemocnost a nejasné bolesti, bolesti hlavy,
bolesti bficha, poruchy spanku, zhorsend funkce imunitniho systému, poruchy pfijmu potravy a dalsi (Dolezalova

et al., 2017).
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7.5. POLYVAGALNI TEORIE STEPHENA PORGESE

Integruje znamé teorie, napf. teorii trojjediného mozku — plaziho, sav¢iho ¢i tygiiho a opiciho - nebo teorii stresové

zatéZe podle Holmese a Rahe. Polyvagalni teorie vychazi z evoluce sav¢iho autonomniho nervového systému

a poskytuje neurofyziologicka vysvétleni pro adaptivni chovani. Podle této teorie je to pravé stav fyziologického

nabuzeni, které limituje mozny rozsah chovani a prozivani (psychologické zkusenosti). Podle polyvagalni teorie

vytvafeji zmény v aktivaci autonomniho nervového systému tfi zdkladni stavy:

1) odpocinek a trdveni (stav socidlni, vdzany na prozZitek bezpeci) - vede k chuti kontaktovat se s lidmi, spole¢né
tvofit a vyjednavat

2) boj nebo Uték (mobilizace) — obecné zndma stresova reakce

3) vypnuti (imobilizace, stav zamrznuti) - tuto reakci na ohrozeni vyuzivaji napf. antilopy, kdyz délaji pfi utoku Iva
mrtvé a zéroven v tomto stavu neciti bolest

Viz Obr. Polyvagalni teorie 1 a 2 v app.

7.6. MODEL TELESNE TiSNE A PREDIKTIVNi KODOVANI

V posledni dobé se stale vice prosazuje model télesné tisné (bodily distress) jako poruchy vnimani. Vnimani
télesnych pocitl je ur¢ovano stejné tak ocekavanim jako perifernimi smyslovymi vstupy - mozek neustéle
konstruuje své prostredi, véetné télesnych stavli (Henningsen et al., 2018).

Prediktivni kodovani/zpracovani (predictive processing) je neurobiologicky model shrnujici soucasné
znalosti o lidském védomi a vnimani. Vychdzi z poznani, Ze nd§ mozek 3etfi energii, a proto neustale aktivné
konstruuje vnimanou realitu podle pfedeslych zkusenosti, aby nemusel viechno exteroceptivni, proprioceptivni
i interoceptivni vnimani znovu a znovu analyzovat. Opravou drobnych nebo vétsich chyb a odchylek pfichazejicich
vjemU od predpokladu si zdravy mozek neustédle zpfesiiuje své odhady. Skute¢né tedy vnimame kazdy sv(j
vlastni vesmir a svété se vyzname a orientujeme podle vlastnich, individualnich pfedpokladd o tom, jak svét
funguje. Jinymi slovy nase chovani vychazi z o¢ekavani a pfedpoklad(i o tom, jak svét funguje, vice nez z reality.
Tyto pfedpoklady nasbirame pfedevsim prostfednictvim zkusenosti z détstvi, ale i béhem dalsiho Zivota. Nase
predpoklady o svété, ale napf. i o vnitfnich télesnych pochodech, pak funguji jako urcity nevédomy filtr.

Télo se nastavuje naemocnia pocitovy stav, ktery mozek konstruuje jako odpovéd' na vnimanou a, prefiltrovanou”
realitu. Vznikaji tak specifické vzorce svalového napéti a omezeného dychdani, coz mize vyustit v chronickou
unavuy, bolesti, dlouhodobé vycerpani a také vliv na funkci vnitfnich organ( (nastaveni autonomné fizené svalové
vrstvy v trubicovych orgdnech). Za urcitych podminek, jako je napfiklad stres, fyzicka dekondice, ndro¢né vztahy
nebo pfitomnost télesného onemocnéni ¢i infekce, deprese a vztahova deprivace, mlze dojit k domnélému
zesileni vnimani télesnych signalli a zvyseni pozornosti a citlivosti viici bolesti. Ve skute¢nosti je vSak prokazano,
ze deprese a Uzkost a obecné negativni afekt posunuji vnimani smérem k dulezitosti predpokladl na ukor
zapracovani podnétl pfichazejicich aktualné z receptor(. Lidé pak mohou pocitovat spise to, co si mozek ,mysli*,
Ze by citit mohli (napf. bolest, zavrat, parestezie, dusnost), nez co se skutecné déje.

Proto je tak dllezité ménit pacientovo porozuméni a vyklad vlastniho stonani (illness belief) — ménime tim
celkové nastaveni jeho systému. Kazdy rozhovor, a predevsim kazda télesné prozitd zkusenost s uvédomélym
vyznamem mohou pfenastavit, ba dokonce ,prestavét” mozek (Ruegg 2020). Vice k pfesvédcéeni o nemoci (illness
belief) viz app.

Model prediktivniho kédovéani v sobé integruje kromé stresové teorie také kognitivni teorii, dfive pouzivanou
teorii atribuce (pfisuzovani vyznamua prozitkim) i teorii emoci vychazejici z neurovédnich vyzkum{ Antonia
Damasia (emociondlni prozitky jsou primarné télova reakce a teprve se zpozdénim jsou preloZzeny do porozuméni
prostiednictvim slov a pocita).

Henningsen a kol. navrhli vysvétlujici diagram vzniku syndromu télesné tisné/nepohody (od Bodily
distress syndrom z MKN-11), ktery propojuje PPP model s prediktivnim kédovanim/zpracovanim (Tab. 4). Dalsi
podrobnéjsi diagram viz app.



Tabulka 4: Model vzniku télesné tisné (bodily distress)

Model etiologie chronické zneschopniujici télesné nepohody

Dispozice/
faktory ‘ Spoustéci faktory ‘ UdrZujici/pfitéujici faktory
zranitelnosti
i ) Akutni [ Dusledky piedchoziho léEeni
télesna
1ot nemoc/
sfhkltllils:zll(é nehoda [ Vyhybavost a pasivita ]
télesné - [iraz
onemocnéni
(Epi-)geneticky Smyslové

profil Smyslové

vstupy/vjemy

vstupy/vjemy

Difive pfitomna Chronicky

Vnimani

somaticka T
onemocnéni télesné zneschopniujici
nepohody télesny stres

Dc"ekévéni?-\

N

Negativni zaZitky Sl
v détstvi Prediktivni Ocekdvani a

zpracovani P Prediktivni
Kumurllace ) A zpracovani
stresovych zaZitka
v predchozim
obdobi I m'“’i Kognitivni a emoéni faktory
Kulturn& A (Gizkost, deprese, pFesvédéeni o
podminéna Sy tom, Ze jsem nemocny)
presvédienia FUE
nézory Zkuienostis pristupem

rdravotnikd

\ / Operantni podmifovani
(»sekundarni zisky™)

Upravenodle Henningseetal., 2018

Vice o etiopatogenezi viz app. a pfehledovy ¢lanek Pacienti s medicinsky nevysvétlenymi pfiznaky v ordinaci
praktického Iékafe (Seifert M, Sebela A. Prakticky lékaf 2022).

8. PSYCHOSOMATICKY PRISTUP K PACIENTUM S PSS

Pro |ékare je zasadni byt stéle pfipraven na pacienty, ktefi velmi trpi svymi télesnymi ptiznaky a jsou jimi znejisténi,
a proto intenzivné vyzaduji vySetfovani, vysvétleni a pojmenovani jejich potizi. Je zasadni byt stale pfipraven na
to, ze potize pacientl soucasna medicina ¢asto neumi adekvatné zachytit, pojmenovat, zafadit; rozhodné ne
tak, jak by si to mnoho pacientt predstavovalo. Specializovani |ékafi pacientlim casto tvrdi, Ze vSechna vysetreni
jsou v poradku, a pacient je tedy zdravy. Nemaji co 1éCit a pacient odchazi frustrovan. Psychosomatickd etiologie
potizi pacienta by méla byt zvazovana v rdmci diferencidlni diagnostiky téméf u kazdého pacienta pfichazejiciho
do ordinace praktického lékare. DUlezité je, aby lékar tuto Uvahu oteviené sdilel od za¢atku s pacientem zaroven
s adekvatnim biomedicinskym diagnostickym postupem. Casto staci, kdyz je IékaF ve své mysli i ve svém srdci
otevieny pro vse, co si pacient pfindsi, a necha pacienta mluvit. Pfipadné se zepta zcela zdsadné: A co si myslite
o svych potizich vy?” ,Napadlo vas néjaké vysvétleni vasich potizi?”

Pacienti vétSinou pfichazeji k lékafi s télesnymi stesky a funkénim omezenim. Av3ak kdyz je lékaf vhodné
nastaven, nabizeji pacienti ¢asto tzv.,,psychosocialni okénka"”. Napt. zmini, Ze je Stve, Ze svymi problémy obtézuji
svého pfitele nebo Ze nema ¢as na fyzioterapii, protoZze musi denné jezdit za nemocnym rodi¢em, apod. Védomé
nebo védomé tak nabizeji 1ékafi i jiné nezZ jen biologické vysvétleni a jejich potizi a zaroven tim (opét nékdy
nevédomé) naznacuji, Ze jsou otevieni mluvit i o jinych neZ omezené biologickych fesenich potizi.

Kdyz je pacient dopfedu pfipravovan, Ze by vysetfovaci metody nemusely objasnit dlivody jeho obtizi a ze
by se mohlo jednat o (zjednodusené feceno) psychosomatické projevy jeho téla, je s nim pak pfi naslednych
konzultaci mnohem jednodussi spolupréace. Lékaf by mél myslet na psychosocialni okolnosti kazdého stondani
od samého zacatku. Jestlize viak provede obvykla vysetfeni podle pfiznakd a somaticka |é¢ba vede k Gzdravé,
neni tfeba rozsifovat diagnostiku o psychosocialni kontext (i kdyz to mlze mit pozitivni preventivni vliv). Je
pravdépodobné, Ze se organismus spontanné bio-psycho-socialné vyladi, ma k tomu dost sil a nepotfebuje dalsi
intervenci zvenci. Kdyz si l1ékaf navykne pfistupovat ke viem svym pacientlim bio-psycho-socidlné a nauci se
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reflektovat své pocity, které v ném osobnostné komplikovanéjsi pacienti vyvolavaji, pfestane citit nepfijemnou,
tézko prostupnou bariéru hranice biomedicinského a psychosocidlniho zdjmu o pacienta. Pacienti to rychle vyciti
a budou mu své ,psychosomatické diagnézy” ¢astéji sami nabizet, resp. vzdjemnd interakce nepovede k takové
somatizaci a zbytnému vysetrovani. Této dovednosti a zmény vnitfniho nastaveni vsak maloktery lékaf dosahne
v nasich podminkach béznym vzdélanim. Vyznamné mohou pomoci kurzy zaméfené na psychosomaticky pfistup
a na komunikaci, a hlavné sebezkusenostni psychoterapeutické vzdélani.

9. VZTAH MEZI LEKAREM A PACIENTEM

Vztah mezi I[ékafem a pacientem s PSS je pro terapii kli¢covy. ZkuSenost pfijeti bez odsuzovani mize byt pro
nékteré pacienty novym transformacnim zazitkem. Ne Ze by pacient ode3el po prvni konzultaci z ordinace zcela
zdrdv, ale uzdravny proces se takovou konzultaci mize spustit. Davéra ve ,svého” Iékafe je nezbytnou podminkou
navazani skutecné terapeutického vztahu. Takovou duvéru mlize podporovat naslouchani bez posuzovani, bez
vinéni, doptavani se na kontext a prozivani potizi i na zdanlivé nesouvisejici oblasti pacientova zZivota. Lékar by
mél vyjadiovat empatii a pochopeni. DiileZité je aktivné pracovat s pacientovou perspektivou stonani.

Pacienti s perzistujicimi somatickymi symptomy dlouhodobé trpi télesné, dusevné i socidlné, jsou funkéné
oslabeni a také vystaveni riziku potencialné skodlivych dalsich vysetieni a poskozujici 1é¢by (tzv. overdiagnosis
a overtreatment), které ve své Uzkosti vyzaduji (Rask et al., 2017). Cim méné jsou lékafi vzdélani, co se tyce
diagnostiky PSS a funkénich poruch, komunikace s témito pacienty a jejich managementu, tim vice jsou ovladani
nejistotou a odesilaji pacienty na vice vysetfeni (Dirkzwager et al., 2007). Kromé toho tito pacienti bézné vyjadfuiji
nespokojenost s [ékafskou péci, které se jim v prlibéhu stonani dostava. Citi se stigmatizovani.

Vztah lékafe s pacientem s PSS je casto béhem konzultaci pod tlakem. Pacient ¢asto citi, ze neni bran vazné, neni
pochopen a zlistava uzkostny, zatimco lékar se zacina citit bezmocny a podrazdény, kdyZ nedokaze dospét ke
sdilenému porozuméni pfiznak( a problém s pacientem. Lékafi také zaZivaji diagnostickou nejistotu a nepravem
maji pocit, Ze by ji neméli davat pred pacientem najevo. Empaticky a zaroven autenticky pristup lékare
posiluje u pacienta pocit, ze je bran vazné, a tim snizuje jeho tzkost a posiluje divéru v Iékare (Lipowski et
al., 1988). Dobry vztah mezi lékafem a pacientem vede ke spokojenosti pacienta a zlepSeni zdravotnich ukazatelQ,
ale také k zasadnimu zlepseni pocitu lékafe. Naproti tomu neuspokojivy vztah a mald dlivéra pacienta k lékafi
mivaji za nasledek narUst pfiznakl a ¢astéjsi konzultace (Olde Hartman et al., 2013).

Pomoci vyfesit vztahové a komunikacni problémy s konkrétnim pacientem, ale i obecné rozvijet uméni reflexe
svych emocnich reakci na komunikaci s pacienty i kolegy mlze ucast (nejlépe pravidelnd) na tzv. balintovskych
skupinach (Tab. 5). Tato forma strukturované skupinové supervize byla vytvofena v 50. letech 20. stoleti pravé
pro praktické lékare trapici se svymi vztahové ndro¢nymi pacienty s neobjasnénymi ptiznaky. Rozebrani pfipadu,
skupinovad podpora, reflexe vlastnich pocitd a nova inspirace odlisnymi nahledy na situaci vétsinou vedou
k novym ndpadlim, zvyseni empatie k pacientovi, uvolnéni vztahu a celkové k |ékafové ulevé. To muze predejit
tomu, aby pacient hledal feSeni ve zméné lékare a ndslednému zbyte¢nému opakovani jiz provedenych vysetieni.
Alternativou balintovskych skupin mohou byt tymové intervize (spole¢na reflexe Zivych emoci vyvolanych dénim
v ordinaci) nebo pfipadové supervize (tymova, kdy mze pfijit akreditovany supervizor k vdm do ordinace,
nebo individualni, kdy navstivi Iékaf supervizora sdm). Pro psychoterapeuty i |ékafe s psychosomatickou praxi
tyto moznosti pfedstavuji nejen povinnost pro ukonéeni odborného vzdélani, ale i hojné vyuzivanou moznost
profesni rlstu. A také prevenci syndromu vyhoreni.



Tabulka 5. Balintovska skupina

Balintovska skupina

« Michael Balint (1896-1970) byl madarsky psychiatr a psychoterapeut, ktery pred valkou utekl do Velké
Britanie. Metodu balintovské skupiny (BS) vypracoval spole¢né se svou Zenou Enid v ramci spole¢nych
seminafl s PL na londynské Tavistocké klinice. Balint razil predstavu, ze [ékaf sam je 1€k, a je potfebné tento
Iék poznavat a umét s nim pracovat. Vztah lékaf-pacient mize pUsobit jak lécivé, tak iatrogenné, neni-li
dobfe indikovan a davkovan.

« BSje zpusob, jak spolu mohou lékafi sdilet a rozebirat obtizné pacienty a zatéZujici situace ze své praxe. Dava
sanci vidét véci v novych souvislostech, zvysit vlastni sebereflexi, rozsifit kontext, ziskat inspiraci a pocitit
podporu.

« Centrem zajmu je vztah lékaf-pacient, nékdy vsak vstoupi do popredi napf. vztahy v tymu. BS nabizi
Ulevu v praci s naro¢nymi a obtiznymi pacienty a puUsobi jako uc¢inna prevence syndromu vyhoteni. Pro
Ucast na BS neni potieba zadné specidlni vzdélani nebo pfiprava. K Ucasti staci ochota se angazovat. BS
vede akreditovany facilitator, trva obvykle 90 minut. Plvodni a optimalni zptsob vedeni BS je pravidelné
(vétSinou jednou mésicné) setkavani uzaviené skupiny asi 8-12 praktickych Iékafd. Dnes je vsak zcela bézné,
Ze se skupin Ucastni [ékafi riznych odbornosti, a to tieba jen jednou, skupiny nebyvaji uzaviené.

« V CR se BS nabizi od 70. let. Po roce 1989 vznikla Balintovska sekce Ceské psychoterapeutické spole¢nosti
CLS JEP - informace o ¢lenech a akcich viz http://www.psychoterapeuti.cz/...kce. Napt. na Psychosomatické
klinice v Praze vede pravidelné BS MUDr. Romana Hronova.

10. DIAGNOSTIKA PERSISTENTNICH TELESNYCH SYMPTOMU

Kombinace intuice zaloZzené na delsi praxi a zkusenostech Iékafe v kombinaci s teoretickymi znalostmia v nejlepsim
pfipadé i psychosomatickym vzdélanim mlze pomoci pacienty s velkou pravdépodobnosti psychosomatické
etiologie potizi v€asné identifikovat, a pfedejit tak nékterym zbytnym vysetfenim. Pro vyzkumné tcely bylo uz
vyvinuto vétsi mnozstvi dotaznik( zachycujicich miru somatizace nebo riziko jejiho vzniku.V bézné praxi primarni
péce se viak zddny neuchytil tak, aby byl zasadni soucasti doporu¢eného postupu. Ve studiich a také v psychiatrické
praxi se osvédcily pfedevsim dva relativné jednoduché dotazniky - Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15)
a Somatic Symptom Scale-8 (S5S-8) (app.), které vsak zachycuji spiSe miru somatizace, nez ze by mohly slouzit
jako jednoduché screeningové ndstroje v praxi. Pro béznou praxi uvadime tabulku s anamnestickymi udaji, které
podporuji pozitivni diagnézu funkénich potizi (Tab. 6). K pfesnéjsi diagnostice, ale také dalsimu managementu
pacienta mizZeme vyuzit i vySe zminény PPP model (Tab. 3). Diagnostika télesnych potizi v ordinaci praktického
Iékafe mUze mit silny 1écebny, ale i poskozujici efekt. Odebirani anamnézy a vysetrovani by mélo byt od zac¢atku
vedeno citlivym psychosomatickym zpGsobem.

Tabulka 6. Anamnestické udaje podporujici diagnézu funkénich potizi

ANAMNESTICKE UDAJE PODPORUJICi DIAGNOZU FUNKCNICH POTiZi

V akutnich pripadech V chronickych pripadech:
+ nahly zacatek s dramatickymi projevy neodpovidajici | « dlouha anamnéza obtizi
télesnému stavu, bizarni symptomy ménici lokalizaci, | « bezpfiznakové intervaly
nereagujici na béznou lécbu « pfitomnost nepfiznivych psychosociélnich faktord
+ nedavné proziti vyznamné Zivotni udalosti (dokonceni | » Casté konzultace pro potize v rlizné lokalizaci bez
Skoly, svatba, rozvod, ztrata prace, ztrata blizkych, vysvétlujicich nalez(
odchod do dichodu atd.) - dfive pozorované tendence k somatizaci
+ narozeni nebo odchod déti nebo vék déti odpovidajici psychosocialnich problémi
nékterému z kritickych vyvojovych obdobi v rodiné (6, | + Uporné Ipéni na somatickém vykladu potizi a touha po
12,18 let) excesivnim vysetfovani
« velké zaujeti symptomy projevujici se v myslenkach, | « vztahové a komunikaéné naro¢ny pacient
starostech i komunikaci a chovani pacienta + vyrazné ovlivnéni rodinného a pracovniho zivota
symptomy

Zdroj: doplnil Seifert M podle Chvala V a kol. Psychosomatické poruchy a Iékafsky nevysvétlitelné ptiznaky. Doporuceny postup SVL CLS JEP. Vyd.
1.2015.
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10.1. VYSETROVANI SYMPTOMU A DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA
Po zvazZenidiagndzy je dlilezité brat pacienta vazné, provést fyzikalni vysetfeniv ordinaci a zvazit dalsi diagnostické
metody, které pomohou vyloucit nejpravdépodobnéjsi onemocnéni v diferencidlni diagnéze (diabetes mellitus,
zanétlivda onemocnéni streva, anémie a deficience Zeleza, endokrinni poruchy a autoimunitni onemocnéni, ktera
maji podobné precipitujici faktory jako MUS). Musime vzdy myslet i na vzacné nemoci, které mivaji multiformni
pfiznaky jako napf. roztrousend skler6za, Parkinsonova choroba s ¢asnym nastupem, myasthenia gravis, AIDS,
poruchy metabolismu jako hyperparatyreéza, adrendini insuficience/Adisonova choroba ¢i akutni intermitentni
porfyrie a také systémovy lupus erythematosus a dalSi onemocnéni pojivové tkdné. Zejména revmatologicka
onemocnéni mohou mit nespecifické, proménlivé a dlouhotrvajici ptiznaky. Také naddorova onemocnéni mohou
pfivést pacienta poprvé k Iékafi pro trvajici bolest, Unavu, pocit diskomfortu v krku nebo v bfise nebo stfevni
potize.
U pacientt, ktefi pfichazeji do ordinace PL s nejasnymi télesnymi potizemi, musime vzdy myslet na mozné
domaci nasili riznych forem, které mohl pacient zazit anebo jesté zaziva. Zvlasté u déti, dospivajicich a zen,
ale také u zavislych seniord. Nasili mGze mit formu télesnou, sexualni, psychickou i ekonomickou. Je potreba
se na toto aktivné citlivé doptat. Obéti se jen velmi vzacné |ékafi sami aktivné svéfi. Podezfeni by mélo zvysit,
kdyZ pacient/ka pfichazi k |ékafi v doprovodu. Méli bychom si viimat jizev, modfin a dalSich znamek télesnych
poranéni a také tfreba vyrazné uzkosti nebo omezené expresivity.
Ddkladné fyzikaIni vysetfeni by mélo byt provedeno a dokumentovéano, a to i pro uklidnéni pacienta. S vyhodou
muze praktik vyuzit neSkodné diagnostické metody, které md v ordinaci, jako napf. EKG, pulsoxymetrie, otoskopie,
tonometrie nebo ultrazvuk. Na zakladé (pfedbéznych) zjisténi by mélo byt jakékoli dal3i vysetfovani planovano
systematicky a rezervované a komunikovano s pacientem uklidfujicim zpUsobem. Na zdkladé anamnézy
a vysetfeni by mél lékaf zhodnotit vaznost postizeni (viz také nize), detekovat varovné signdly nebo rizikové
faktory chronického pribéhu (viz Tab. 7), a podle toho déle postupovat. Pokud nejsou detekovany zadné varovné
signdly, pacient by mél byt uklidnén, ale bez zleh¢ovani nebo negace pfiznak.
Vysetfovaci metody: 1) zvysSuji diagnostickou jistotu FSS vyloucenim jinych pfic¢in potizi 2) davaji jistotu Iékafi
a 3) ujistuji pacienta. Dulezité vsak je, aby Iékaf nastavil hned na za¢atku jasnou hranici, co je potfeba vysetfit,
a nastinil pacientovi pfedem dal3i postup podle toho, jak vysledky dopadnou. Ulohou praktického lékafe je
chrénit pacienta pfed tzv. overdiagnosis a overtreatment, tedy nadbyte¢nou medicinalizaci, kterd m{Zze pacienta
poskodit a samoziejmé stoji penize. Velice praktické se ukazuje napfiklad pouziti ultrazvuku v ordinaci PL formou
tzv. POCUS (point-of-care ultrasonography). Pacient se citi kvalitné vysetfen, nemusi nikam chodit, setfi se ¢as
i penize pacienta i zdravotniho systému. Samoziejmé Ze v urcitych pfipadech PL potfebuje indikovat expertni
sono a dalsi vysetfovaci metody.

10.2. PRACOVNI HYPOTEZA FSS

Pracovni hypotézu FSS by mél Iékaf zaznamenat do zdravotni dokumentace. V pripadé sdilené péce o pacienta vice
Iékafi je uvedeni pracovni hypotézy a planovaného postupu nezbytné pro zajisténi kontinuity péce a vyvarovani
se chyb v komunikaci.,Diagnéza” PSS/FSS zUstava pracovni hypotézou, protoze v nékterych pfipadech mizeme
teprve v priibéhu ¢asu objasnit symptomy somatickym nalezem. Proto je tfeba byt po celou dobu pribéhu
symptomU maximalné pozorny k alarmujicim pfiznakm a zménam symptomd.
Pacienti se suspektni diagnézou funkénich a psychosomatickych poruch vyzaduji specificky pristup. Pouzivame
vSechny zasady moderni péce zaméfené na pacienta, zde vsak jesté s vétsim dlrazem. Velice ndvodny k nastroj
k vedeni uspokojivé konzultace u praktického Iékafe je tzv. Calgary Cambridge Guide (schéma viz app.).
Diagnostika se stava uz v ordinaci praktického lékare terapii. Uz otazkami na viechny podstatné dimenze stondani
otvirdme pacientovi mozné souvislosti, kterych si mozna nebyl védom. Pacienti by méli byt dotazovani na své
hlavni pfiznaky a na jakékoli dalsi pfiznaky nebo problémy. Dale by méli byt dotazani, jak se citi ohledné svych
pfiznakd, jak symptomy ovlivauji jejich kazdodenni zZivot a jaké strategie pouzivaji ke zmirnéni nebo vylouceni
téchto pfiznaku. Po navazani zakladni divéry se lékaf mUze zeptat, jak si pacient sam vysvétluje své potize, ¢eho
se obava a co ocekava od nés a od dalsiho vysetfovani. Vyborna pomcka pro praxi je akronym ICE z anglického
ideas — concerns — expectations, tedy
» myslenky (a predstavy, které pacient ma ohledné svych potiZi a jejich pivodu)
» obavy (které pacient ma ohledné dalsiho vyvoje potiZi a jejich vlivu na Zivot a praci)
» ocekavani (kterd ma pacient do budoucna od zivota i od nemoci, od diagnostickych metod, od svého Iékarie
a také od dnesni konzultace).

Na zakladé téchto informaci se pak muze lékaf s pacientem postupné dobirat ke sdilenému porozuméni
prezentovanych problémi a také ke sdilenému rozhodovani jak dal. Subjektivni prozivani nemoci je zde
mnohem dulezitéjsi nez u jinych diagnoz. Pacienti skute¢né trpi redlnymi bolestmi, inavou, bfisnim diskomfortem
apod., ale také vysokou mirou uzkosti, ktera se zvysuje, kdyz nejsou brani vazné a nedostava se jim uspokojivého
vysvétleni jejich potizi.



Po zformulovani pracovni hypotézy FSS pokracujeme:

+ hlubsim prozkoumanim symptomui zaméfenym na porozuméni pacientovi a jeho potizim - SCEBS model
nize

» zhodnocenim varovnych signalti a stanovenim prognosticky pfiznivych a nepfiznivych faktort - Tab. 7

+ stanovenim zavaznosti FSS

10.3. DIMENZE SYMPTOMU A STONANI

K Uplné anamnéze a pochopeni pacientova pfibéhu je nutné prozkoumat véechny dimenze symptomu, tj. jeho
somaticky, kognitivni, emocionalni, behavioralni a socidlni (vztahovy) rozmér. Predni svétovy vyzkumnik
PSS v primarni péci Olde Hartman nabizi v holandském doporu¢eném postupu akronym SCEBS podle anglického
somatic, cognitive, emotional, behavioural and social jako checklist pro prozkoumdni vsech dimenzi pacientova
stonani (Olde Hartman et al., 2013). Je tfeba si uvédomit provazanost viech téchto vrstev. Télesna uroven vytvari
signal ve formé pfiznaku, na psychické roviné vznika jeho zpracovani, pacient pfifazuje pfiznaku vyznam v jeho
Zivotnim pfibéhu, tento vyznam spousti emocni reakci podle osobnich zkusenosti ¢lovéka. Svym chovénim
a komunikaci ¢lovék pak ovliviiuje a spoluvytvafi socidlni vrstvu a kulturu, kterd ma zpétné vliv na to, jak lze
symptomUim rozumét. MiZzeme se bavit o smyslu symptomu. Detailnéji k jednotlivym dimenzim viz app.

Tabulka 7. Protektivni faktory, rizikové faktory a varovné signaly

+ Funkéni myslenky a postoje, napf. humor, sebevédomi

« Aktivni strategie zvladani, napf. Ucast na sportu, schopnost uzivat si a relaxovat

) « Individudlni zdroje, napf. konic¢ky, obecna motivace, plany souvisejici s praci
OCHRANNE FAKTORY | . Zadné nebo jen mirné psychosocilni tlaky, napf. dobra socialni podpora a dobré

PRO PRIZNIVY podminky na pracovisti
PRUBEH « Z&dna dusevni komorbidita
(,ZELENE VLAJKY") « Prevazujici zachovani kazdodenniho fungovani, napf. schopnost pracovat

« Silny vztah mezi Iékafem a pacientem

« Biopsychosocidlni pfistup k Ié¢bé s posilovanim sebeduivéry a pozitivnich strategii
zvladani

+ Vyhybani se zbyte¢né diagnostice a terapii

« Vice pfiznaki (polysymptomaticky priabéh)
- Casto se vyskytujici nebo pretrvavajici pfiznaky
OCHRANNE FAKTORY | * Dysfunkéni myslenky a postoje, napf. katastrofické myslenky, bezmocnost/beznadéj,

PRO PRIZNIVY znacéna Uzkost souvisejici se zdravim

PRUBEH « Pasivni, hyperaktivni nebo potlacujici chovani, napf. ochranné a vyhybavé chovani,
(,ZELENE VLAJKY") pretrvavajici pracovitost/vytrvalost, chovani vyhledavajici bezpeci

INDIKATORY / + Stfedni az vysoka psychosocialni zatéz, napf. stres na pracovisti, sklicenost, osamélost
RIZIKOVE FAKTORY + Dusevnikomorbidita (zejména deprese, Uzkostna porucha, zavislost, posttraumaticka
PRO CHRONICKY stresova porucha)

A KOMPLIKOVANY + Vyrazné snizené kazdodenni fungovani, napf. pracovni neschopnost, fyzicka
PRUBEH dekondice

(,ZLUTE VLAJKY") + Vztah terapeut-pacient vnimany jako ,obtizny” na obou stranach

« ,atrogenni somatizace” nebo ,chronifikace” prostfednictvim nocebo zprdv,
schvalovani pasivniho chovani a postojli pacientd a zbyte¢nych diagnostickych
testl a lécby

+ Sebeposkozovani nebo sebevrazednost (napf. podvyziva/podvaha, fyzické disledky
ochranitelského chovani, sebevrazedné myslenky a plany)

i i + Hrozba ujmy zplsobené jinymi, napf. |ékafi, zejména v dlsledku nedostate¢né nebo

VAROVNE SIGNALY nevhodné Iécby (napt. nebezpecnd, neindikovana invazivni chirurgie)

(,CERVENEVLAJKY®) | . Zavazna mentalni komorbidita, varovné signaly

» somatického onemocnéni (napf. krev ve stolici za pfitomnosti gastrointestinalnich
pfiznaka,

+ B-symptomy spolu s vycerpanim)

Zdroj: Roenneberg et al., 2019
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10.4. HODNOCENI ZAVAZNOSTI PSS

Hodnoceni zavaznosti persistentnich somatickych symptom{ je obtizné uz proto, Ze mdme jen malo objektivnich
kriterii. UZivaji se arbitrazné tfi stupné dle miry funkéniho omezeni, rozsahu potizi a délky trvani - viz Tab. 8 (Olde
Hartman et al., 2013). Tato kritéria jsou dulezita k odhadu prognézy a k rozhodovéni o pfistupu k pacientovi.
Na tyto stupné zavaznosti se budeme odvolavat v kapitole o terapeutickych doporucenich. Splnéni alespon
jednoho kritéria z vyssiho stupné postizeni mize znamenat horsi prognézu a mélo by to vést Iékare k dirazné;si
intervenci. Jisté bude zélezet na zkuSenosti lékare, jak odhadne zavaznost stavu pfi spoléhani se na subjektivni
hodnoceni pacientem. Samoziejmé toto nelze brat jako absolutni rozdéleni pacient( s jasné vymezenou hranici.
Mira funkéniho omezeni se zda byt nejdulezitéjsim kritériem pro hodnoceni zavaznosti.

Tabulka 8. Hodnoceni zdvaznosti PSS

emirné funkéni omezeni
ejeden nebo nékolik symptoma v jednom nebo dvou funkénich systémech
etrvani symptomu od 3 tydnl do 3 mésicl

Mirné PSS

estfedné zdvazné funkéni omezeni
enékolik symtoma ve vice funkcnich systémech
etrvani symptomu od 3 tydnl do 3 mésicl

Zavazinéjsi
PSS

etézké funkéni omezeni
=540 28T esymptomy ve viech funkénich systémech
etrvani symptomu déle nez 3 mésice

Pacienti se zvySenou mirou kontaktl se zdravotnim systémem by méli byt IékaFi primarni péce vcas
identifikovani jako pacienti s rizikem rozvoje funkcnich somatizacnich poruch, mél by byt prozkouman
psychosocialni kontext jejich stonani a rizikové faktory dle PPP modelu (Tab. 3). LékaF by mél u nich také
aktivné patrat po skryté depresi nebo uzkosti.

11. KOMBINACE PSS, DEPRESE A UZKOSTI

Cetnost komorbidity funkénich syndrom@ s dusevnimi poruchami (zejména Uzkosti a depresi), se uvadi kolem
50 %. Zda se, Ze neni zadny vyznamny vztah mezi Uzkostnou poruchou nebo depresi a mirnymi formami PSS.
Naopak u pacientl s tézkou formou PSS je riziko deprese nebo Uzkostné poruchy az tfikrat vy3si nez u pacient(
bez PSS a také je zde vysokd mira komorbidity s hrani¢ni poruchou osobnosti. Funkéni somatické pfiznaky
a télesné potize obecné jsou spojeny s vy3si mirou deprese a Uzkosti nez nemoci se srovnatelnymi pfiznaky, ale
s dobre definovanou organickou patologii (napt. drazdivy tra¢nik vs. zanétlivé onemocnéni stiev, fibromyalgie
vs. revmatoidni artritida). Mnoho pacientd s trvalymi somatickymi pfiznaky viak Uzkosti ani depresi netrpi, takze
tuto souvislost nelze chapat ani jako nespecifickou psychologickou reakci na pfitomnost télesnych obtizi, ani
jako maskovanou ¢i somatizovanou depresi nebo Uzkost samotnou (Henningsen et al.,, 2003). Jelikoz uzkost,
a predevsim deprese vznikaji mnohdy u pacient( s PSS az sekundarné, je jednim z nasich cild tomuto pfedchazet.

11.1. SOUBEZNA PSYCHICKA PORUCHA

U pacientl prezentujicich perzistujici télesné obtize mizeme nalézt urcité typické projevy, které by mély vést
k soubézné diagn6ze dusevni poruchy.

Na maskovanou depresivni poruchu bychom méli myslet, kdyZ pacient prezentuje naruseni spankového
rytmu a spankové architektury, poruchy chuti k jidlu (véetné prejidani ¢i anorexie), neschopnost se soustfedit
a neschopnost prozivat potéseni, minimalné v poslednich dvou tydnech. V ordinaci PL Ize vyuzZit screeningové,



Casové Usporné dotazniky PHQ-2 (app.) nebo S.A.S.A. (Tab. 9).

V pfipadé ¢asové ohranicenych epizod intenzivnich télesnych ptiznakd, které jsou spojeny se strachem o zivot ¢i
s obavami ze ztraty védomi ¢i ztraty kontroly bychom méli pomyslet na panickou poruchu (viz app.).

Deprese i Uzkosti mohou doprovazet emocni vycerpani, prepracovani nebo byt nadstavbou osobnostniho
perfekcionismu, obsedantné-kompulzivni poruchy (OCD), zazitého psychotraumatu ¢&i komplexni vyvojové
posttraumatické poruchy, pfipadné zneuzivani navykovych latek, které si pacient nespojuje se svymi potizemi.
Vzdy musime také myslet na mozné domaci nasili riznych forem, které mohl pacient zazit anebo jesté zaziva.
PL na zakladé diagnostického rozhovoru ur¢uje miru podezieni na komorbidni psychiatrickou diagnézu, jejiz
pfitomnost udrzuje ¢i zhorsuje télesné priznaky. Lehkou az stfedné tézkou depresivni a Uzkostnou poruchu bez
osobnostni poruchy je mozné Iécit antidepresivy v ordinaci PL, idedIné v kombinaci s psychoterapii. V ostatnich
pfipadech (téZ3i uzkostné a depresivni poruchy, poruchy osobnosti, posttraumatické stavy, abusus) je vhodné
spolupracovat s psychiatrem. V nékterych pfipadech psychiatr pfizve jesté adiktologickou ambulanci.

Tabulka 9. S.A.S.A.

SCREENING DEPRESE S.A.S.A.:
« SPANEK

- ANHEDONIE

- SEBEHODNOCENI

« APETIT

pfitomnost naruseni u tfi bod znamena 95% pravdépodobnost piitomnosti deprese

12. TERAPIE FUNKCNICH A PERSISTENTNICH SOMATICKYCH
SYMPTOMU

Zakladnimi kameny diagnostiky a lécby funk¢nich a persistentnich symptomt jsou bio-psycho-socialni
vysvétlujici modely, empaticka komunikace a interdisciplinarni spoluprace u tézsich pripadu.
Nekonkrétni, obecné ujistovani neni pfilis Gc¢inné a neni vhodné ho provadét. Biomedicinské vySetfovani
pouze za Ucelem uklidnéni pacienta neni doporucovano. Pfindsi s sebou zvysené riziko medikalizace, zdravotni
uzkosti a dalSiho vyhledavani Iékafské péce. Namisto toho je tieba pacientovi poskytnout kvalifikujici vysvétleni
a normalizaci.

Kvalifikujici vysvétleni jsou vysvétleni, ktera zahrnuji pacientovo porozuméni potizi, kterd jsou pro pacienta
smysluplnd a ktera podporuji pacientovo zvladani (coping).

PFi normalizaci jsou pacientovy pfiznaky zasazeny do kontextu. Je to ujisténi, Ze je normalni (znamé od jinych
pacientl) mit télesné pocity a Ze tyto pocity jsou jen zfidkakdy pfiznakem skute¢ného onemocnéni. Normalizaci
Ize pouzit POUZE v lehkych pfipadech.

Mnozi pacienti s chronickymi somatickymi symptomy potfebuji také emocionalni podporu. U pacientd s vysokou
mirou vyuzivani zdravotni péce se doporucuje byt proaktivni a domlouvat si pevné schiizky na zakladé aktualni
potfeby pacienta a postupné je pfizplsobovat. Spise podle domluveného planu nebo pfedem stanovenych
cil, nez podle spontanniho vyvoje symptom(l a potieb pacienta. Koordina¢ni role praktického lékare je
u téchto pacientli obzvlasté dllezita. Oteviena diskuse s pacientem o vhodnosti vyuZiti pohotovosti, vysetieni
u specialistl nebo alternativnich lécitelskych sluzeb mize byt nezbytna.

Terapeutické cile - nejdiilezitéjsi cile Iécby

Nejdlilezitéjsi cile Iécby jsou:

+ vytvoreni nosného terapeutického vztahu mezi pacientem a Iékafem zalozeném na vzdjemné duivére

+ nalezeni takového vysvétleni daného problému, které by bylo pfijatelné jak pro pacienta, tak pro lékare

« omezovani nezddouciho diskomfortu a zamezeni rozvoje Uzkosti a deprese pfi pretrvavajicich symptomech
pomoci edukace a emociondlni podpory pacienta

+ postupné zlepSovani stavu pacienta po strance télesné, kognitivni, emocionalni, behavioralni a socialni

Jako jeden z nejdlezitéjsich terapeutickych faktoru se jevi tzv. reatribuce.

Reatribuce je strukturovand intervence zamérend na pacienta, jejimz cilem je poskytnout pacientovi vysvétleni,
které spojuje jeho fyzické pfiznaky s psychosocidlnimi problémy. Hlavnim cilem je zménit neuzite¢né pacientovy
atribuce pfiznakl a rozsifit je. Ma Ctyfi faze:

« umoznit pacientovi, aby se citil pochopen

- rozsifeni agendy nad ramec fyzickych symptomi

+ propojeni s psychosocidlnimi problémy

+ vyjednavani o dalsi lé¢bé
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12.1. TERAPIE PSS A FSD VE SVETLE MEDICINY ZALOZENE NA DUKAZECH

Neexistuje mnoho presvédcivych diikaz(l zalozenych na velkych kvantech dat o efektu néjaké terapie funkénich
poruch. To mize mit metodologické divody — jedna se o Siroké spektrum pacient(l s rliznorodymi pficinami
potizi, riznymi symptomy i pestrym psychosocidlnim kontextem. Nicméné slabsi dlikazy o efektu terapie existuji.
Zde uvedeme néktera zjisténi a doporuceni, kterd se objevuji nej¢astéji. Terapeuticky efekt mize mit:

« Vztah lékafe s pacientem zaloZeny na akceptaci a empatii

+ Farmakoterapie v omezenych indikacich

« Kognitivné-behavioralni terapie a dalsi individudIni i skupinové psychoterapeutické intervence

+ Relaxac¢ni, medita¢ni a body-terapeutické metody, zvlasté ty zaloZzené na viimavosti (mindfulness)

+ Rodinna terapie

Kolaborativni integrujici péce

12.2. STUPNOVITY MODEL LECBY

Aktudlné se nejvice doporucuje a uplatiuje tzv. stepped-care approach, tedy stupnovanou lécbu pacientd s PSS
podle tiZze postizeni uvedeného v Tab. Hodnoceni zavaznosti PSS (Olde Hartman et al., 2013 a 2018). Viz Obr.
Stupnovity model lécby.

Stupnovity model péce o pacienty s PSS a funkénimi poruchami

Obrazek 1. Stupnovity model lécby

Stupent 3: TéZké formy PSS a funkénich poruch

*  PLspolupracuje se specialisty a nadale koordinuje pécio
pacienta a je mu stdlou oporou a privodcem

* Dle stavua preferenci pacienta psychosomatické
konzultace, psychosomaticka terapie individudlnici
skupinovou formou, ev. psychosomaticky i
psychoterapeuticky dennistacionar nebo rehabilitagni
pobyt

¢ Socidlni intervence

+ proaktivni pristup k I&Eb&, hodnoceniefektu &by

Stupeii 2: Stredné zdvainé PSS a funkéni poruchy

# L&ci PLve spolupréci s lekafi specialisty vE. psychiatra
ti psychosomatika, psychoterapeuty, fyzioterapeuty,
zdravotnimisestrami, socidlnimi pracovniky

*  Psychosomaticke intervence, reatribuce, proaktivni
pfistup ke sledovaniik lécbé, socialni intervence

* Psychosomaticka konzultace

Stupen 1: Béiné funkEni symptomy, mirné PSS

e+ |&&isam PL

*  Mormalizace, kvalifikujici vysvétleni, bio-psycho-
socialni a psychosomaticky pristup

* Opatrné a koordinované vySetfovani, omezovani
medikalizace, kontinuita péce

s  Ev. psychosomaticks intervence

¢ Sledovidnirizikowych pacientd

Zdroj: prelozil a upravil Seifert M podle Rosendal M et al., 2013
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V prvnim stupni pracuje PL sam. Normalizuje, vysvétluje, uklidriuje, opatrné vysetfuje s jasnym vymezenim
hranic, upevnuje terapeuticky vztah s pacientem, ev. provadi psychosomatickou intervenci, pokud ma k tomu
opravnéni. Dulezité je planovani pravidelnych kontrol, které snizuje Uzkost pacienta a zamezuje zvySenému
uzivani zdravotni péce typu urgentni pfijem, zachranna sluzba apod.

Ve druhém stupni zapojuje PL do péce o pacienta jednotlivé specialisty podle specifickych potfeb pacienta
(napf. fyzioterapeut, psychoterapeut, neurolog, psychiatr, ev. psychosomaticky specialista, pokud je dostupny).
Spolupracujici odbornici by méli mit zkusenosti s psychosomatickymi pacienty, méli by byt zvykli pracovat se
vSemi rozméry pacientovych potizi a méli by byt schopni poskytnout pacientovy bezpecny a podpurny vztah.
Prakticky Iékaf by mél byt stale zasadni koordinator 1é¢by a ten, ke komu se pacient pravidelné vraci. Je dilezité
vést pacienta k aktivnimu podilu na [é¢bé (napf. aktivni fyzioterapie, kondi¢ni cviceni, psychoterapie vs. injekce,
operace, pasivni formy fyzioterapie, masaze). V tomto stupni je vhodné vyuziti vykonu psychosomatické
intervence, pokud je k tomu dany PL kompetentni. U téchto pacientu je také vhodné vyuzit psychosomatické
konzultace s kompetentnim odbornikem. V této fazi mlze pacienta i lékafe vyznamné posunout, ulehdit jim
spolec¢né trapeni a mnohdy i predejit chronifikaci potizi.

U komplikovanéjsich pacientl s téz3im pribéhem MUS, které perzistuji, jsou rezistentni k 1é¢bé a pacienta
trapi a funkéné omezuji, je potieba pristoupit ke tfetimu stupni lécby a domluvit s pacientem pfijeti do
multidisciplindrniho psychosomatického centra. Lé¢ba muze probihat formou castych navstév, denniho
stacionare nebo za hospitalizace. Takovych center v Ceské republice bohuzel zatim mnoho neni. Piedani pacienta
do odborné psychosomatické péce by mélo v dobrém vztahu s osetfujicim |ékafem postupné vyvstat. Je to
velice dulezita a nelehka uloha praktického lékafe postupné pacienta pfipravit na odbornou pomoc - jinou, nez
plvodné ocekaval nebo vyzadoval.

Osetrujici 1ékaf by mél s pacienty také diskutovat o faktorech ze viech dimenzi podle SCEBS (viz vy3e a v app.),
které mohou branit zotaveni, které byly zaznamenany béhem prozkoumdvani pfiznakd, a hledat s pacientem
cesty k jejich prekonani.

Vhodnou péci o pacienty s PSS a FSD celkové shrnuje Obr. Péce o pacienty s PSS. Dalsi doporuceni pro |ékare
pecujici o pacienty s PSS jsou v app.

Obrazek 2. Péce o pacienty s PSS

Péce o pacienty s persistentnimi somatickymi symptomy

A Multimodalni terapie /
Rozsifena zakladni péce

Pocatelni zakladni péce

Psychiatricka/psychosomaticka
| 4 rehabilitace

Mezioborova spoluprace a vyuivani
daliich lééebnych metod

Opatrnost, zdrienlivost, empatie Bio-psycho-socialni diagnostika

*  rozpoznat a uvédomit si individualni piistup

pozorné naslouchani, doptavani

psychosomaticke vlivy
opatrny wybér diagnostickych

*+  peclivé se doptavat a vySetrit

*  uklidnit, normalizovat mt‘a’tocj - . )
+  edukovat vySetfovani dobfe zaramovat a
omezit

wysvétlit pfipadnou patologii

Od vysvétlovani ke strategiim zvladani

davat piiznakim smysl

pracovat s ofekavanim

stanovovat realisticke cile

pomoci ulevovat od symptomd
podpora sebepéce a sebeddinnosti
podporovat télesnou aktivitu

Zavain
Vnimaveé a pozorné sledovani

pacienta pfipravit na l&é€eni na vice
drovnich systému

motivace k psychoterapii

diagnostika schopnosti vnimat svoje
emoce a pocity a propojit se s télem
zva?eni psychoterapeutického pobytu &i
lécby v psychosomatickém stacionari
Fyzioterapie, bodyterapie, joga, postupy
pracujici s vnimanim téla

Posouzeni praceschopnosti a prevence
relapsi

potfebna vyietfeni od specialistd

preventivni opatfeni (stress management,
spankova hygiena, pravidelné cviteni,
pobyt venku, udrzovat socialni vztahy,
manzelska ¢i rodinna poradna)

Spoluprace a propojovani

Ptelozili a upravili Seifert M a Vedetova-Procharkova A podle Roenneberg et al 2019
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13. MEZIOBOROVA SPOLUPRACE

Mezioborova spoluprace je v psychosomatické terapii zasadni. Praktickému Iékafi vSak naleZi a ve vétsiné pfipadu

po celou dobu zlstdva ukol motivace a pfipravy pacienta k jednotlivym slozkam terapie a také koordinacni

a pravodcovskd role. RozliSujeme interdisciplindrni, multidisciplindrni a transdisciplinadrni diagnosticko-

terapeutickou péci:

Interdisciplinarni péce - o pacienta kvuli jednomu problému se stara vice odborniki

Multidisciplinarni péce — o pacienta se stard vice odbornikd, ktefi pracuji bud'v tymu na jednom pracovisti, nebo

spolu alespon komunikuji a sdileji ndlezy a hypotézy a mohou se domlouvat na dal$im postupu

Transdisciplinarni péce — o pacienta se stard sehrany tym odbornik, ktefi spole¢né s pacientem po dikladné

analyze jeho stavu, predispozic, preferenci a moznosti vytvareji diagnosticko-terapeuticky plan véetné stanoveni

dil¢ich a vzdalenych cil; v pribéhu lé¢by v tymovych poradach i s pacientem pravidelné hodnoti vyvoj 1é¢by,

pacient(v stav, dosaZeni cild a snazi se identifikovat pfekazky lé¢ebného procesu. Takova Ié¢ba by méla mit jasné

¢asové ohraniceni a pacient se na ni musi aktivné podilet, coz vyZzaduje motivaci a pfipravu.

U tézsich pfipadd funkénich a somatoformnich poruch je multidisciplinarni péce nutnosti a nejlepsi vysledky

vykazuje péce transdisciplinarni, ve které v dnedni dobé ve svété dominuji prvky modernich forem kognitivné-

behaviordlni terapie a mindfulness (véetné tzv. ACT - acceptance and commitment therapy). Takova péce vzdy

obsahuje i rizné formy prace s télem a velkou dulezitost ma i skupinova prace.

Pokud chceme v Ceské republice snizit utrpeni mnoha lidi a také jejich blizkych, zvysit jejich praceschopnost

a usetfit obrovské finance na zdravotnich i socidlnich vydajich, musime:

1) aktivné zvySovat psychosomatické kompetence predevsim praktickych Iékafim, ale i dalSich specialist(,
fyzioterapeutd, psychoterapeutd, socidlnich pracovnikl a zdravotnich sester,

2) podporovat budovani center transdisciplinarni psychosomatické péce a zajistit jejich financovani.

Pfi odesilani pacienta k lékafi specialistovi na vysetfeni by mél praktik oteviené s pacientem komunikovat,
pro¢ ho tam odesild, co od toho ¢eka a co bude nésledovat, kdyZ vysetfeni neobjasni dané potize. A také ze je
jista pravdépodobnost, Ze se ndhodné najde néco, co s potizemi nesouvisi, a mize to vyvolat Uzkost a potiebu
daldiho potencidlné rizikového vysetfovani. Pfi oteviené komunikaci s pacientem pak neni problém uvést na
zadance napt. ,Prosim o raciondlni vysetieni a zvdZeni psychosomatické priciny potizi.” Nebo ,CAVE psychosocialni
kontext.” Idealni je s danym specialistou pfimo komunikovat a domluvit s nim optimalni postup na zakladé nasich
hypotéz. Zaroven by se lékafi méli vyvarovat stigmatizace pacientl nalepkami jako ,neurastenik’, ,panikdrka’; ,je
trochu bldzen’;, ,md to od hlavy” apod. Je dokazéano, ze lidé s diagnézou dusevniho onemocnéni dostavaji horsi,
omezenéjsi zdravotni péci nez primeér.

13.1. ROLE PSYCHIATRA V PECI O PACIENTA S PSS

V péci o pacienty s PSS mUze byt psychiatr uzite¢nym ¢lenem multidisciplindrniho tymu zejména v pfipadé
potieby zevrubnéjsi diagnostiky a diferencialni diagnostiky pficin vzniku PSS a pti formulaci efektivniho postupu
[é¢by. U PSS mUze jit o doprovodné, ale v prozZivani pacienta dominujici pfiznaky dosud nerozpoznané a popiené
psychiatrické poruchy, soucast pfiznakového komplexu po prozitém psychotraumatu, ale i o symptomy, jejichz
podvédomym cilem je podat zpravu o situac¢nim vycerpani zdrojl, tedy projevy tzv. funkéni. Psychiatr mize
nabidnout podobné jako psycholog podrobnéjsi diagnosticko-edukativni rozhovor s pacientem a rozliseni téchto
pfic¢in, zejména kdyz jsou projevy natolik obtézujici, Ze narusuji bézné fungovani v socidlnich rolich daného
pacienta. Psychiatr miZze rovnéz nabidnout konzultace a vedeni Ié¢by psychofarmaky, zejména v pripadech
parcidlni response, non-response na lé¢bu nebo vyraznéjSich nezadoucich Gcinkl a negativnich reakci na
medikaci. Psychiatr mize indikovat a vést pracovni neschopnost, doporucit lazeriskou lé¢bu nebo vhodny typ
psychoterapie pro danou problematiku.

13.2. ROLE PSYCHOLOGA/PSYCHOTERAPEUTA V PECI O PSYCHOSOMATICKEHO PACIENTA

Do ordinace psychologa/psychoterapeuta pfichazeji v souvislosti s psychosomatickym stonanim pacienti:

1. které poslal Iékaf, a oni nevi pro¢

2. které poslal 1ékafr, protoZe na nich ,nic nenasel” a budou to ,mit pfes hlavu”

3. ktefi tusi psychosomatickou souvislost svého stonani, pfipadné jiz maji jasno v tom, jak jejich stonani souvisi
s tim, jak Ziji sv(j Zivot

V psychoterapii je velmi dllezité vyjasnit si na pocatku prace zakazku pacienta. Psychosomaticti pacienti ¢asto

predstavu o terapii nemaji, a proto prace s nimi zacina tzv. preterapii, kdy se moznosti spoluprace vyjasnuiji.

V preterapii ¢asto vyuzivame techniku ,asové osy”, kterd pomdaha pacientovi i terapeutovi ujashovat souvislosti

mezi jeho stonanim a ddlezitymi udalostmi v Zivoté pacienta. Casova osa je velmi dobrym nastrojem pro navéazani



kontaktu s psychosomatickym pacientem pro psychoterapeuta, ale i Iékare, ktery byva prvnim, kdo pacienta na
psychosomatické souvislosti jeho stonani upozorni.

Nékdy se stane, Ze psychoterapeuti bez vétsi zkusenosti s praci s psychosomatickym pacientem praci s nim
odmitaji pravé proto, Ze prichazi bez jasné zakazky, bez predstavy, jak by mu mohl byt psychoterapeut uzitecny.
Takovy pacient se vraci do ordinace lékare, ktery tim byva velmi rozladén, protoze jeho snaha motivovat
pacienta k psychoterapii je zmarena. Je tedy dobré vytvaret si sit psychoterapeutt se zkusenosti v péci
o psychosomatické pacienty.

13.3. DALSI FORMY TERAPIE VYUZITELNE V LECBE PSYCHOSOMATICKYCH PACIENTU

Jako velmi vhodné se pro préci s psychosomatickym pacientem jevi na télo zamérené terapie, které se zaméruji
na uvédomeéni si télesného a emocniho prozivani sebe sama i vnéjsiho okoli (body-psychoterapie, bioenergetika,
biosyntéza, Pesso-Boyden psychomotorickd psychoterapie, integrativni psychoterapie zaméfena na télo, ev.
jogova terapie aj.).

Vedle verbalni terapie (Ié¢by rozhovorem) se jako velmi prospésna jevi kreativni terapie, kam bychom zaradili
arteterapii, muzikoterapii, dramaterapii a tanecni a pohybovou terapii.

Velmi Uc¢inna byva v praci s psychosomatickym pacientem rodinna psychoterapie.

13.4. VYZNAM FYZIOTERAPIE

Dobre se osvédcuje i péce fyzioterapeuta jako jakysi most pro praci s télesnym pfiznakem a prozivanim. Pro
psychosomatického pacienta byva typické, ze ma rozpojené télesné a psychické prozivani, velmi ¢asto neumi vyjadrit
své emoce, nerozumi jim. Dotek fyzioterapeuta m{iZze byt spoustéem napf. emoci nebo traumatickych vzpominek.
Pro fyzioterapeuta je v takovém pfipadé dulezité poznat, kdy mize psychologickou podporu pacientovi poskytnout
sam (vlidnosti, naslouchanim, empatii) a kdy je ¢as nabidnout mu setkani s psychoterapeutem. Fyzioterapie m{ize
mit vyznamny efekt v tom, Ze pacient diky primarnimu i sekundarnimu G¢inku terapeutickych metod zaéne rovnéz
Iépe vnimat a identifikovat viechny télesné signaly i pocity, méni se jeho télesné prozivani i vztah k vlastnimu télu.
Tento proces mulze potencovat prakticky Iékar ¢i specialista pfi indikaci k fyzioterapii vysvétlenim, Ze jde o 1écbu, pfi
které je vyznamny aktivni pFistup a kterd neni zaméfena omezené pouze na pohybovy systém, ale ma komplexni
ucinky. Vyznamnda mUze byt spoluprace praktického lékafe a fyzioterapeuta i v procesu motivovani pacienta ke
zméné zivotniho stylu, kterd ma u fady psychosomatickych pacienttd ulevny efekt.

O vyznamu a efektu fyzioterapie viz vice v app.

13.5. VYZNAM LEKARE SE SPECIALIZACi PSYCHOSOMATIKA

Jak bylo popséno vyse ve stupnovitém modelu, v jistych momentech mUze trapeni pacienta, ale i jeho prognézu
vyznamné ovlivnit psychosomatickd konzultace u lékafe psychosomatika, jejiz obsah je popsan v uvodu.
Odeslanim pacienta k takové konzultaci se m{ize praktickému lékati velmi ulevit. Vyhodou, Ze takovou konzultaci
provadi vétsinou somaticky lékar (délaji to casto psychiatfi, ale i praktici, gastroenterologové, gynekologové
a dalsi), takze to pacient muze akceptovat jako soucast lIékafského vysetfovani.,,Doktor... s Vdmi zhodnoti vsechny
dosavadni ndlezy, ale hlavné se bude soustredit na celostni pohled na Vase zdravi a prozkoumdni moznych vliva
Vasich vztaht a Zivotnich uddlosti na Vase soucasné zdravi. Bude mit na Vds dostatek casu a snad spolecné dojdete
k moZnému vysvétleni Vasich soucasnych potiZi” LékaFi psychosomatici uméji pacienty dobfe edukovat a také
je motivovat k zivotnim zménam nebo dalsi terapii. Nebo také odradit od dalsiho vy3etfovani. Toto vSechno
samozfejmé mUze zvladnout i vzdélany prakticky lékaF, kdyz je k tomu ochotny a najde si ¢as.

13.6. PSYCHOSOMATICKA CENTRA

Vyhodou péce o pacienty v psychosomatickych centrech je, Ze pfi péci o pacienta spolupracuje vice
psychosomaticky smyslejicich odbornikd zaroven. V péci o pacienta se vétSinou potkdavaji lékafi rliznych
odbornosti, fyzioterapeuti a psychoterapeuti. Léba je doplnéna o pohybovou terapii, arteterapii apod., v pfipadé
potfeby i o praci ve skupiné (skupinova psychoterapie).

Klicova pro klienta je vzdjemnda komunikace jednotlivych odbornikd nad pfibéhem a potizemi pacienta. To je
tfeba vzdy dobfe domlouvat s pacientem, aby védél, ze odbornici spolu mluvi o jednotlivych terapiich a spole¢né
(i s pacientem) hledaji cestu k jeho Uzdravé. Vzit pacienta do planu lécby je velmi diilezité proto, abychom
dokazali pacientovi nabidnout plan lécby, ktery bude pro pacienta realny (zohledni jeho moznosti casové,
fyzické i tireba financni). | diky tomu se pacient stava aktivnim ucastnikem lécebného procesu, coz je pro
jeho uzdravu dulezité. Z pocitu bezmoci se dostava k tomu, Ze své zdravi mlize ovlivnit.
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Je obvyklé, Ze pacient v bézné péci s kazdym odbornikem fesi jen ¢ast svych obtizi (v terapii to nazyvame
LStépenim”), a tak Zddny z odbornikli nemd ucelenou predstavu o stonani pacienta. Tomu dobrou komunikaci
v centrech m{zeme predejit, a pomoci tak pacientovi k propojeni viech obtizi (symptomu) a rovin stonani (bio-
psycho-socidlni).

Vice o psychosomatickeé terapii v psychosomatickych centrech viz app.

14. FARMAKOTERAPIE PSS A FUNKCNICH PORUCH

V soucasné dobé nema zadny Iék funkéni poruchy jako registrovanou indikaci a dlikazy funkénosti 1ék{l nejsou
pfilis silné. Prakticky lékaf mlze zvazit Ulevovou lé¢bu symptomd, avsak ta nesmi byt navykovd, nesmi pacienta
poskozovat a musi byt doprovédzena aktivnimi formami terapie. Nékdy miZeme dobre ovlivnit specifické
symptomy (napf. pomoci latek modifikujicich motilitu stfeva u syndromu drazdivého tra¢niku). U prdjmové
davkach opatrné s ohledem na kontraindikace. Lékafi by se méli vyhybat navykovym Iékdm, jako jsou opioidy
véetné kodeinu a tramadolu, benzodiazepiny a tzv. Z-hypnotika (zolpidem, zaleplon, zopiklon). Benzodiazepiny
nemaji Zadné dlkazy, Ze by zlepSovaly pribéh nebo prognézu MUS (Kurlansik et al., 2016). Antidepresiva (SSRI,
SNRI, TCA) mohou byt U¢innd v pfipadech tzkostné nebo depresivni komorbidity, ale také v zavaznych pfipadech
funkénich poruch bez téchto komorbidit. U¢inky byly prokazany u bolestivych poruch (hlavné SNRI - Duloxetin,
ev. Venlafaxin a TCA — amitriptylin aj.) a u insomnii (trazodon, mirtazapin, TCA). U nékterych pacientd s bolesti
jako hlavnim pfiznakem funguiji také antikonvulziva (gabapentin, pregabalin, lamotrigin, karbamazepin), ktera
vsak mivaji vazné;jsi nezadouci ucinky. Dle soucasnych dukazi a doporuceni je napt. pregabalin ve fibromyalgii
indikovan pouze pro komorbiditu s generalizovanou tzkostnou poruchou: zkontrolujte G¢innost po 2 a 4 tydnech
a vysadte, pokud neni ucinny. U tézké zdravotni Uzkosti je dokumentovan ucinek SSRI (Edwards et al., 2010).
U mirné&jsich forem PSS bez jasné Uzkostné nebo depresivni symptomatiky nema farmakoterapie Ié¢ebny vyznam
a nezadouci U¢inky mohou prevazit benefit. Je nutné myslet na to, Ze pacienti s PSS ¢asto prozivaji nezadouci
Ucinky léciv (jez jsou u viech vyse uvedenych lék{l ¢asté) vyraznéji nez jini lidé a mizou mechanismem senzorické
amplifikace a prediktivniho kédovani rozvinout novou télesnou symptomatologii.

Zakladem léceni pacientl s PSS jsou psychoterapeutické pristupy podporujici zlepseni sebeuvédomovani,
sebelcinnosti a vztahové efektivity. Nasazeni psychofarmak a jejich dobry efekt mohou u nékterych pacientu
vést ke ztradté motivace k psychoterapii a praci na sobé. Na druhou stranu u vycerpanych, depresivnich ¢i
silné uzkostnych lidi nemusi mozek ani cely systém vibec byt schopen psychoterapii efektivné podstoupit
a z psychoterapie tézit. Proto jsou v tézsich pfipadech psychofarmaka a jejich efekt dvefnikem k psychoterapii.
Jde o nasazeni medikace a dosazeni symptomatické ulevy, ktera umozni z psychoterapie cerpat.

Zakladem rozhodovani o nasazeni medikace je podrobna Iékova a toxikologickd anamnéza, kdy se doptavame
na léky a potravinové doplnky, pfipadné byliny, které si pacient kupuje ¢i péstuje a uziva sam, dale na léky, které
si nechava predepisovat a neuziva je, nebo si snizuje svévolné davky nebo léky vynechava. Stejné podrobné
je tfeba se v dnesni dobé vyptat na ndvykové latky a motivaci a ochotu jejich uzivani po dobu lé¢by prerusit,
protoZze kombinace nékterych navykovych latek s nékterymi antidepresivy mize pacienta ohrozit nebo zatizit
nezadoucimi Gcinky.

Pacient s PSS byvda z vice dlvod(, pficemzZ jednim z nich je napf. alterovany systém zpracovani bolesti,
disponovany k rozvoji zavislosti na anxiolyticich, zejména benzodiazepinech a hypnoticich ¢&i analgeticich.
Benzodiazepiny a hypnotika bychom proto méli pacientlim s PSS predpisovat skute¢né pouze vyjimecné
a kratkodobé, maximalné do 6 tydn( trvani podavani.

V [é¢bé preferujeme antidepresiva s intrinsickym s analgetickym uc¢inkem oproti benzodiazepinim (malé davky
tricyklického antidepresiva amitriptylinu do 50 mg/noc, nebo mirtazapin do 30 mg ¢i venlafaxin, ten ma ale
analgeticky efekt az ve vyssich davkach, kde se jizZ mohou projevovat nezadouci Ucinky). V 1é¢bé uzkosti mame
vice alternativ [ékd nebenzodiazepinového typu, které tlumi somatické projevy Uzkosti — guaifenesin (Guajacuran),
hydroxyzin (Atarax), tianeptin (Coaxil) ¢i tofisopam (Grandaxin). Pfi vyraznéjsich uzkostnych projevech Ize vyuzit
i malé davky antipsychotik jako je quetiapin, melperon, tiapridal ¢i prosulpin. K [é¢bé by ale v téchto pfipadech
mél byt pfizvan i psychiatr.

15. PSYCHOSOMATIKA A ALTERNATIVNI MEDICINA

Psychosomatickd medicina neni alternativou, nybrz védecky zaloZzenou a védecky budovanou odbornosti. Teorie
i doporuceni uvadéné v tomto DP byly a jsou ve svété lékafské odborné verejnosti a mediciny zalozené na
dlkazech intenzivné testovany a diskutovany. Jako vSechny obory mediciny se i psychosomatickd medicina vyviji
a teorie se upravuji a zpfesnuji, objevuji se nové a nové dlikazy ohledné efektivity specifickych Ié¢ebnych metod.
Nicméné komplexni, celostni pfistup k pacientovi jako k jedine¢nému ¢lovéku s jeho komplikovanym pfibéhem
zOstdva ve stfedu zdjmu psychosomatiky. Tento aspekt psychosomatické péce nékteré tradi¢ni medicinské
systémy i novéjsi alternativni pristupy sdileji. Napf. tradi¢ni ¢inska a indickd medicina (3jurvéda) jsou ve své



podstaté velmi celostni a psychosomatické. Ke kazdému ¢lovéku pfistupuji velmi individudlné a pfi diagnostice
a lécbé berou v potaz viechny bio-psycho-socio-spiritudlni aspekty Zivota. Dikazy o Gcinnosti dle metodiky
moderni védy maji viak alternativni metody velmi omezené. Nejvice pfesvédciva se jevi v urcitych diagnézach
akupunktura jako jeden z nastroji tradi¢ni &inské mediciny (TCM). Mnoho studii naznacuje, Zze akupunktura
skute¢né muze uc¢innym zplsobem modulovat aktivitu v urcitych oblastech mozku (Huang W et al., 2012).

Naopak napf. homeopatie v izolované formé bez dalsich [é¢ebnych modalit presvédcujici dikazy o ucinnosti
stale nema (Mukerji et al., 2022). Lé¢itelé TCM, &jurvédy i jinych Ié¢ebnych systém( viak malokdy vyuZivaji jen
jeden nastroj. Vétsina z téch uspésnych umi velmi dobfe pracovat s osvédéenym nastrojem lékar-1écitel a prijeti
pacienta.

Podle D. L. Sacketta je medicina zalozend na dukazech ,péci, ktera integruje klinickou zkusenost se zajmy
pacienta a s védeckymi dikazy o Ucinnosti lécby” (Sackett, 1996). Z jeho definice je patrné, ze nejde jen
o jednostranné Ipéni na dlikazu Ucinnosti, ale Ze je respektovana i klinicka a také osobni zkusenost lékare a také
osoba pacienta, jeho nazor a jeho zajmy, coz je pIné v souladu s modernim pojetim péce zamérené na osobu
(person-centred care).

Dle WHO (2012) i dle stanoviska Védecké rady Ceské lékarské komory (2013) by mél lékaF a priori neodmitat
pacientova presvédceni o alternativnich postupech, ale mél by ho pravdivé informovat o dlikaznosti efektivity
téchto postupd, a predevsim rizicich spojenych s takovou Ié¢bou, coZ zahrnuje i prodleni jiné Gcinné terapie. Lékar
by také mél svého pacienta chranit pfed zbyte¢nymi finan¢nimi vydaji, které mohou zasadné zhorsit jeho Zivotni
situaci, a timi jeho zdravotni stav. Z vy$e uvedeného vyplyva, Ze prakticti Iékafi by se méli orientovat, a tedy aktivné
vzdélavat i v nejuzivanéjsich alternativnich lé¢ebnych metodach, aby mohli s pacienty informované diskutovat.
Muze to byt zpUsob, jak zasadné posilit dlivéru pacienta ve svého lékare, a zlepsit tak jejich terapeuticky vztah.

Alternativni lécitelé mohou prehlédnout nebo zamérné opomijet vazné priznaky télesné nebo psychické
a zamlcovat potiebu seridzni [é¢by. Existuji mezi nimi i nelegitimni praktikanti, ktefi nemaji odpovidajici vzdélani,
licenci nebo eticky kodex. Zvysuje se tak riziko neprofesionalniho a nebezpeéného jednani a pravdépodobnost,
Ze takovy pfistup spise uskodi, nez pomUze. Prakticky lékar by tedy nemél svého pacienta ztratit, pokud se
ten zaméruje v urcité oblasti nebo v urcitém obdobi na alternativni 1é¢bu. Vyjadfenym pochopenim a pfijetim
takovych rozhodnuti si mze udrzet pacientovu davéru a kontinuitu své péce a napf. kontrolami fyzikalniho
a laboratorniho nalezu ochranit pacienta pred poskozenim zdravi.

Pokud doporucuje Iékaf svému pacientovi psychosomatickou Ié¢bu nebo pokud lékari o takové |é¢bé sam pacient
referuje, mél by si IékaF s pacientem ujasnit, co je a co neni profesiondlni medicinska psychosomaticka péce dle
definic vtomto DP. Napf. tzv. funkéni medicina ji vétsinou neni, i kdyz se komeréni subjekty pod touto znackou tvafi,
Ze k pacientovu zdravi pfistupuji celostné. Nejvétsi zaruky by mél pacient mit, pokud o néj pecuje Iékaf s atestaci
z psychosomatické mediciny, pfipadné |ékaf, ktery splfiuje podminky pro vykazovéani vykonu psychosomaticka
intervence. V pfipadé psychoterapie je jistou zarukou atestace z klinické psychologie s certifikovanou odbornosti
v psychoterapii, pfipadné alespori kompletné zakonceny akreditovany psychoterapeuticky vycvik véetné
supervize. Psychosomatické centrum by mélo byt idedlné akreditované lékafské zafizeni. Divéryhodnost by
dale mélo posilit ¢lenstvi ve Spole¢nosti psychosomatické mediciny, Ceské psychoterapeutické spole¢nosti CLS
JEP nebo Ceské asociaci pro psychoterapii. Pokud se jedna o metody komplementarni péce, které mohou nékdy
pacientovi velmi prospét (napf. shiatsu, Rolfing, jogova terapie, bioenergetika, kraniosakralni terapie a dalsi),
i zde dlrazné doporucujeme trvat na certifikdtech o kompletnim zakoncenim vycvikl v téchto metodach, které
vétsinou obsahuji i edukaci o rizicich a kontraindikacich, ptipadné i supervizi.

Vice o alternativni mediciné viz kapitola 7. 5. 2. Alternativni medicina v knize V3eobecné praktické Iékafrstvi
(Seifert et al.,, 2019, a nové pfepracované vydani 2023).

16. POSUDKOVA HLEDISKA

Funkéni somatické potize jsou ¢astym dlvodem k docasné i trvalé pracovni neschopnosti. DPN obvykle vede
VPL nebo psychiatr. Dle zvoleného zpUlsobu Ié¢eni (ambulantni, stacionarni lé¢ba nebo hospitalizace) mlze
mit PN rGznou, nékdy i velmi dlouhou dobu trvani. Psychosomatické potize mohou pacienty invalidizovat, ale
to se castéji déje u jedincl s anamnézou psychotraumatu nebo vyvojové traumatizace. Pokud byva pfiznan
invalidni dlchod, tak vétsinou 1. stupné, a to nejcastéji u tézsich fibromyalgickych ¢i unavovych syndrom.
Psychiatrickd komorbidita byva zohledfiovana a nezfidka je stanovena jako hlavni pfi¢ina pfiznani invalidity.
Pacient by mél projit diagnostickym vysSetfenim véetné vysetieni klinickym psychologem (indikuje psychiatr
i VPL) k diferencidlni diagnostice a k odliSeni podilu osobnostni poruchy ¢i psychotraumatu a k posouzeni
pfitomnosti a zavaznosti psychiatrické komorbidity. Pfed podanim Zadosti o ID by také mély byt vyuzity dostupné
Iécebné moznosti farmakoterapeutické i psychoterapeutické — individudIni ¢i rodinna psychoterapie ve formé
individudIni ¢i skupinové, ambulantné i v intenzivni formé ve stacionafi, a méla by byt prokdzana jejich omezena
efektivita ¢i nelcinnost napf. u tézsich osobnostnich poruch. Omezovani skolni dochazky nebo sportovni a jiné
zajmové aktivity z dlvod funkénich potizi je nezadouci a zhorsuje to prognézu pacient(. Lékaf musi spole¢né
s pacientem a nékdy i jeho rodinou citlivé hledat cesty, jak pacienta aktivizovat.
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17. VZDELAVANIV PSYCHOSOMATICKE MEDICINE

Vzdélavani v psychosomatické mediciné je v sou¢asnosti stanoveno Vyhlaskou Ministerstva zdravotnictvi (MZ) CR
(282/2019). Vzdélavaci program oboru psychosomatika je zvefejnén ve Véstniku MZ CR a na webovych strankach
MZ. Vzdélavani 1ékafl v psychosomatice je v dobé vydani tohoto DP postaveno na tfech pilifich: teoretické
vzdélavani, které zajistuje Subkatedra psychosomatiky IPVZ, odborné staze v psychosomatice a supervidovana
praxe, kterou zajistuji akreditovand psychosomatickd pracovisté a sebezkusenostni skupiny, které umoznuji
[ékafdm nahlédnout do vlastniho nitra prostfednictvim sebezkusenosti v roli klienta. Podrobné informace
zajemci naleznou na webovych strankach Spoleénosti psychosomatické mediciny CLS JEP, https://www.
psychosomatika-cls.cz/. V budoucnu se chystaji zmény a zvlastni vzdélavaci moznosti pro praktické lékare,
které budou komunikovany cestou SVL, SPL a IPVZ. Mezi kratsi kurzy, které mUiZze PL vyuzit ve své praxi, pati
napft. Casova osa, Focusing, Autogenni trénink, Jacobsonova progresivni relaxace ¢ Mindfulness-based

stress reduction.

Zdroje informaci pro lékafre i pro pacienty

Webové stranky SPM CLS JEP: https://www.psychosomatika-cls.cz/

Wikipedia, NZIP: https://www.nzip.cz/clanek/712-psychosomatika-zakladni-informace

Seifert M, Sebela A. Pacienti s medicinsky nevysvétlenymi pfiznaky v ordinaci praktického Iékafe. Prakticky lékaf.
2022, 102(3), 103-121.
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A) VYBRANE FUNKCNI SYNDROMY

SYNDROM DRAZDIVEHO TRACNIKU

Syndrom drazdivého tracniku (Irritable Bowel Syndrome - IBS) je funkéni porucha strev, to znamena, Ze neni
presvédcivé spojena se strukturdlnimi nebo biochemickymi abnormalitami, které jsou zjistitelné soucasnymi
rutinnimi diagnostickymi ndstroji. Onemocnéni je charakterizovano bolesti bficha nebo diskomfortem,
nepravidelnosti stolice a nadymanim. Prevalence je asi 11 % (Lovell RM, Ford AC, 2012).

Pacienti nadmérné vyuzivaji zdravotni péci a onemocnéni ma velmi negativni dopad na kvalitu jejich Zivota
(Agarwal N, Spiegel BM, 2011).

Patofyziologie neni zdaleka pochopena. Byly popsany nékteré abnormality gastrointestinalniho systému - jako
je porucha strevni mikrobidlni rovnovahy, alterace funkce sliznic, viscerdIni hypersenzitivita, zména uvolfiovani
slizni¢nich a imunitnich mediator( atd. U pacientl s IBS byly zaznamenany i poruchy a chyby v komunikaci
enteralniho, autonomniho a centralniho nervového systému (ENS, ANS, CNS) a také odlisnosti v mechanismech
centralniho zpracovani informaci pfichazejicich ze streva (Stasi C, Rosselli M et al., 2012).

Na jedné strané mUize mozek prostfednictvim autonomniho nervového systému a osy hypotalamus-hypofyza-
nadledviny ovliviiovat stfevni motilitu a sekreci tekutin, propustnost stfevniho epitelu (Camilleri M, 2012),
imunitni funkce (Elenkov 1J, Chrousos GP, 2006) a sloZzeni mikrobiomu. Na druhou stranu mohou tyto periferni
zmény ovlivnit strukturu a funkci mozku, ¢imz se vytvofi kruhové regulacni smycky mezi stfevem a mozkem
(Mayer EA, Labus JS, 2015) udrzujici potize.

Na zdkladé novych neurobiologickych poznatk(l byl formulovan komplexni patofyziologicky model IBS,
ktery vysvétluje zmény selektivni pozornosti vici interoceptivnim signadliim, zmény centrdlniho senzorického
zpracovani interoceptivnich informaci a zapojeni emocniho prozivani spojeného s ocekdvanim strevnich pocitd.

Mozek neni pasivni organ, ktery reaguje pouze na vstupni signdly ze smyslovych organd, ale aktivné vytvaii
vjemy na zékladé vnitfnich modell predpovidajicich budouci vstupni signdly a na zékladé vypoctl rozdilt mezi
predpovédmi a vstupnimi signaly (tedy na zakladé vypoctu chyby predpovédi). Takovy princip funkci mozku se
nazyva ,prediktivni kdédovani” (Friston K, 2010; Friston K, Kilner J, Harrison L, 2006, v orig. ,predictive processing”).

Kdyz mozek pfijimda vstupni signaly z periferie, jsou tyto signdly porovnavany s predpovédmi, s o¢ekdvanim
vyplyvajicim z vnitiniho modelu. Rozdily mezi interocepci a jejim o¢ekavanim (vnitinim modelem) jsou vypocitany
jako chyby predpovédi. Organismy reguluji své télesné stavy tak, aby minimalizovaly chyby pfedpovédi. To
je mozné zaridit bud aktualizaci vnitiniho modelu, nebo zménou télesného stavu. U IBS se predpoklada, ze
abnormalni vnitini modely v kontrolnich oblastech stfev mohou neustéle vyvolavat vnimani abdominalni bolesti
a nepohody ve stievech, prestoZze smyslové signdly ze stfev takovou informaci nepfinaseji — jsou normalni.
V takovém pfipadé je vnimani zavislé na predpovédi vice nez na senzorickém vstupu. Velké chyby predikce stav(i
strev, tedy velké rozdily mezi predpovédmi (ocekavanim) z vnitinich modell v mozku a skute¢nymi stavy strev by
vsak mély byt minimalizovany podle principu prediktivniho kédovani. Jelikoz je pfesnost abnormalnich vnitinich
modell extrémné vysoka, je jednim z dominantnich zplsob{ minimalizace chyby v tomto p¥ipadé Uprava motility
stfeva (zménou télesného stavu), odpovidajici abnormalnimu modelu (oc¢ekavani) (Petzschner FH et al., 2017).

Vsechny vySe zminéné mechanismy nebyly dosud pIlné prozkoumany a pochopeny a zatim nemohou
slouzit k diagnostice, pouze mohou byt inspiraci pro mozné zplisoby vysvétlovani pacientim a jejich
uklidnéni, a také pro lIécbu.

Lécba IBS by méla byt komplexni, véetné navazani dlivérného terapeutického vztahu mezi pacientem a lékarem,
edukace, uklidnéni, zmény stravovacich zvyklosti, psychoterapie a pfipadné farmakoterapie (Khan S, Chang L,
2010).Vzhledem k tomu, Ze 50-70 % pacientl s IBS uvadi dalsi somatické a psychické piiznaky (Hausteiner-Wiehle
C, Henningsen P, 2014), je optimalnim postupem stupriovitd péce zpocatku zamérena na prevladajici ptiznaky a
zahrnujici spasmolytika pfi bolestech bficha, antidiarrhoika pfi potizich s prdjmy (IBS-D) a laxancia pfi potizich se
zacpou (IBS-C). Nutri¢ni intervence a psychoterapii je vhodné pouzit u vSech podtyp, stejné jako edukaci.

Doporuceni ke kognitivné-behavioralni terapii nebo psychodynamické terapii a terapii zalozené na vsimavosti
(mindfulness) je vhodné zaradit nejen az po selhani farmakologické terapie, jak se nékdy uvadi, ale soucasné s ni.
Terapie zaloZzend na viimavosti vykazuje u pacient( s IBS slibné vysledky (Gaylord SA et al., 2011).
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FIBROMYALGIE

Fibromyalgie (FM) je syndrom charakterizovany chronickou muskuloskeletalni bolesti. Hlavnimi pfiznaky jsou
svalova ztuhlost, ztuhlost kloubU, nespavost, Unava, poruchy nalady, kognitivni dysfunkce, uUzkost, deprese,
celkova citlivost a neschopnost vykonavat bézné denni aktivity (Bennett RM, Jones J et al.,, 2007). Nemocni
si stézuji na subjektivni pfiznaky, ¢asto jsou pfitom pohybové aktivni. Vyskyt je daleko ¢astéjsi u zen — 4-7: 1
v porovnani s muzi, nejvyssi prevalence je u Zen v rozmezi 45-55 let, kde ¢ini az 10 % populace.

Pficina FM je dosud neznama. U 30 % Zen se rozviji po autonehodé, kde doslo k prudkému pohybu hlavy vpred a
zpét (whiplash), kdy vzdy dojde k poranéni alesponi perivertebralnich mékkych tkani, dale po prodélaném tézsim
virovém onemocnéni, u Bechtérevovy choroby je vyskyt FMS v 50 %, dale u funkcnich poruch v oblasti kréni
patefe, u mladych pacientll byva ve vétsiné pfipadl v anamnéze proziti naro¢né Zivotni situace az psychického
traumatu (rozvod rodi¢U, rozpad vztahu apod.), provazené nalezem v oblasti kréni patefe, ¢astéjsi vyskyt je také
u pacientek po prodélaném gynekologickém vykonu, jako je hysterektomie, a u pacientd po frakturdch osového
skeletu — panve ci patere (Jerabek, 2011).

Patofyziologické faktory fibromyalgie nejsou dosud zcela znamy, je viak nepochybné, Ze FM souvisi s procesem
zpracovani bolesti v mozku. Ve vétsiné pfipadd se pacienti stavaji precitlivélymi na bolestivé impulzy. Neustala
a znac¢né zvysena vnimavost vici bolesti mize byt, a také casto je, spojena i s rliznymi psychickymi symptomy
(Bhargava J, Hurley JA, 2021). Intenzivnéjsi vnimani bolesti je zplUsobeno centralni senzitizaci, ke kterému
dochazi zesilenim neuronalni aktivity v centralnim nervovém systému (Muir WW, Woolf CJ, 2001). Senzitizace se
vsak netykd jen neurondlnich procest. Vyznamna je i psychosocidlni senzitizace a z toho vyplyvaji i vyznamné
konsekvence pro Ucinnou Ié¢bu. Pacienti s FM jsou selektivné vnimaveéjsi k informacim tykajicim se téla a prostredi
ve vztahu k bolesti. Jde o tak zvanou ,kognitivhé-emociondlni senzitizaci” (Brosschot JF, 2002). Ukézalo se totiz, Ze
selektivni pozornost k urcité télesné bolesti mize vyznamné zvysit vnimani a subjektivni prozivani této bolesti.
Citlivost na bolest souvisi také se socidlnim kontextem (to je mozné oznacit jako ,interpersonadlni senzitizaci”).
Jejim podkladem je sdilena mentalni reprezentace prozivani bolesti. Naptiklad rodina, ve snaze snizit bolestivé
chovani u jednoho ze svych ¢lend, ve skute¢nosti zvysuje u doty¢né osoby stav Uzkosti tim, Ze posiluje vnimani
bolesti (Jackson PL, Meltzoff AN, Decety J, 2005; Collado A et al., 2014).

Lécba by méla byt komplexni, a ne pouze farmakologickd, byt jsou antidepresiva (pfedevsim SNRI) stale
povaZovéna za jeden z dulezitych zpUsob( terapie. Nepochybny vyznam ma edukace pacientll o tématech
tykajicich se neurofyziologie bolesti (Ceballos-Laita L et al., 2021), pouzitd nejprve v ordinaci PL, pozdéji i jako
soucast multimodalni 1é¢by (edukace, cvi¢eni, psychoterapie, mindfulness). Tato viceslozkova lé¢ba vede
k vyznamnému snizeni bolesti, zlep3eni télesnych funkci, stejné jako ke zmirnéni tinavy, Uzkosti a deprese.
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CHRONICKY UNAVOVY SYNDROM (CHRONIC FATIGUE SYNDROME, CFS)

Chronicky unavovy syndrom, zvany také myalgickd encefalomyelitida (a jinak) oznacuje soubor typickych

klinickych pfiznak(, kde dominuje tézka, invalidizujici Unava, ktera se nezlepsuje odpocinkem. Byva doprovazena

multifokélni bolesti, poruchami spanku a kognitivni dysfunkci. | mirna namaha muze pf¥iznaky zhorsit. Podle

nejcastéji prijimanych definic musi pacient pro stanoveni diagnézy CFS spliiovat nasledujici kritéria klinickych

pfiznaku:

- patologickd unava

« ponamahova malatnost

« poruchy spanku

+ bolest

- dva kognitivni pfiznaky a alespon jeden pfiznak ze dvou nasledujicich kategorii: autonomni, neuroendokrinni,
imunitni

- Unava a ostatni pfiznaky musi pfetrvavat nebo se vracet po dobu nejméné Sesti mésicl

« pfiznaky nelze vysvétlit jinym onemocnénim

Etiopatogeneze neni dosud zcela jasna. UvaZuje se o infekci jako spoustéci CFS (Blomberg J, Gottfries CG et
al., 2018; Broderick G, Katz BZ et al., 2012), déle o dysregulaci imunitniho systému (Cliff JM, King EC, 2019; Rivas JL,
Palencia T, 2018), o mitochondridlnich abnormitach zahrnujicich poruchu tvorby ATP (Anderson G, Maes M, 2020) aj.
Diagnostika: neexistuji Zadné selektivni diagnostické testy, diagndza se opira pfedevsim o anamnézu a fyzikalni
vysetfeni. K hodnoceni dusevnich a télesnych funkci je mozné pouzit naptiklad dotaznik SF-36 (Short Form
Survey) (McHorney CA, Ware JE et al., 1993).

Léc¢ba: Zatim neexistuje Zadnd specifickd 1é¢ba ME/CFS, i kdyz rGzné protokoly zaloZzené na kognitivné-
behaviorélni terapii a postupném navysovani zatéZe maji u mnoha postizenych velmi dobré vysledky. Doporucuje
se poskytovat podpUrnou symptomatickou péci zamérenou na potieby pacienta.

Cilem je:

- zlepSeni soucasnych priznakl, fungovani a kvality Zivota a prevence zhorSovani pfiznak

« pomoc vyrovnat se s emocionalnim dopadem chronického a velmi vycerpavajiciho onemocnéni
- prevence rozvoje deprese a fyzickych a emocionalnich problému vyplyvajicich z CFS.

Hlavni doporuceni pro lécbu:

« esenciadlni podminkou je navazani podplrného terapeutického vztahu s pacientem

- edukace pacienta, poptipadé i jeho blizkych o onemocnéni

- spoluprace s pacientem na vytvoreni individudiniho I1é¢ebného planu

- symptomaticka lé¢ba zaméfenda na nejvice obtézujici ptiznaky

« podpora aktivni reflexe zlepSeni od posledni navstévy/od zacatku lé¢by, ocenovani postupnych pokrok,
povzbuzovani, posilovani motivace

« vhodné je naplanovani pravidelnych navstév

- vSechny nové pfiznaky nesmi byt povazovany za projev CFS, pokud se objevi nové ptiznaky, které nepatfi
k obvyklym projeviim CFS u konkrétniho pacienta, mély by byt vysetieny

Vhodnym doplnkem terapie je edukativni a psychoterapeutickd podplirnd skupinova terapie, které mohou
pomoci zlepsit adaptivni kapacitu pacienta a zvladani zatéZovych situaci. Skupinové prostiedi s terapeuty
a ostatnimi pacienty ktefi maji pochopeni pro potize, mize byt nesmirné uklidnujici, podporujici a lécivé, také
snizuje izolaci podminénou podstatou onemocnéni. Soucasné je skupinovd psychoterapie prostorem, kde je
mozné ventilovat svou frustraci z nemoci a ztraty aktivniho Zivota.

Nejvhodnéjsi je, stejné jako u jinych podobnych onemocnéni, multimodalni psychosomaticka terapie na
specializovaném pracovisti.
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B) ETIOPATOGENEZE PSS/FSD

PROJEVY STRESU V OBLASTI POHYBOVEHO SYSTEMU
(NAPSALA D. STACKEOVA, REDIGOVAL M. SEIFERT)

- vlivem stresu generalizované stoupd svalové napéti, dochazi vsak i k jeho redistribuci typické rozdilnou
reakci v posturdlnich a fazickych svalech ve smyslu zvySené posturdini pfipravenosti (ve svalech s prevazujici
posturalni funkci svalové napéti roste, ve svalech s prevazujici fazickou funkci svalové napéti klesd) — stres tak
muze byt spoustécem akutnich bolesti v oblasti pohybového systému (nejcastéji bolesti zad), kdy dochazi
k akcentaci stavajicich funk¢nich poruch;

- vlivem stresu dochdzi ke zhorseni kvality pohybovych funkci - zhorsuje se pohybova koordinace, balan¢ni
schopnosti, pohybové stereotypy a plynulost pohybu, ¢imz se zvysuje riziko vzniku jednak akutniho traumatu
(svalova diskoordinace mlze vést ke vzniku nataZeni ¢i natrZzeni svalu, vzniku kloubni blokady), jednak se
typicky pfi ndrocné pohybové aktivité mize podilet na vzniku makrotraumatu.

Pfi chronickém stresu pak vlivem dlouhodobé zmény jak svalového napéti, tak pohybovych funkci dochazi
k typickym zménam na meékkych tkanich (vznik trigger pointd, pretizeni Uponovych slach a dalsi) a vzniku
bolestivych stavl pohybového systému.

Na emocni stav bezprostifedné reaguji také dechové funkce, a to ma uzky vztah k pohybovému systému. Pfi
stresu je dychani mélké, povrchni, ¢asto prerusované a prevazuje horni typ dychdani, na némz se podili svaly krku,
Sije a ramen. To modifikuje redistribuci svalového napéti, vysledkem je kumulace svalového napéti v oblasti krku,
$ije a ramen. Dlouhodobé pak vznika typickd uzkostnd postura s nddechovym postavenim hrudniku s eleva¢nim
postavenim ramen a kli¢nich kosti. To podporuje vznik bolestivych stav(l v oblasti kréni patefe a hrudniku, popt.
bolesti hlavy, u Zen ¢astéji diky anatomickym i funkénim rozdilim v oblasti pohybového systému.

Pozornost je tfeba vénovat i mozné pfitomnosti psychiatrickych potizi. Nékteré z psychiatrickych diagnéz
se mohou vyznamné projevovat na pohybovém systému. U Uzkostnych poruch se jednd o oblast krku, Sije,
temporomandibularniho kloubu a hlavy, u depresivnich poruch pak o oblast spodnich zad. U chronické bolesti
muze jit o naslednou psychickou reakci na pfitomnost bolesti somatického plvodu, kterd pak mize plsobit jako
udrzovaci faktor danych potizi, a tomu je tieba uzpUsobit i terapeuticky postup. Pacienta je mozné poskodit nejen
absenci psychosomatického pfistupu, ale také pfiliSnou psychologizaci jeho primarné somatickych obtizi!

Obr. Polyvagalni teorie 1

Mapa stresové reakce
(podle polyvagdlni teorie S. Porgese upravila MUDr. Alena Vefefova Prochazkovd)

» ~ Ohrogeni/

Mdyelinizavary
parasymipatikus, branislni
a venitralnd witey nuvagus
Tre cplEi mozek

Ukt & vetah:

Smich, 2dbava, platelstel, kulurmd akos,
soilad, porozuméni, divéea, sdileni, objeti,
podpora, Intimita, ndinost, dohosda,
wyledndvdni s respakiem

Vzruseni, dobrodruistwi, cestovani,
low, low slew, sport, pracovni vwkon,
sex, soutéd

Fole nehyb

Odpodinek, blazenost,
relaxace, meditace, spanek
jestérka na slunci

Udrlet vitah ca kakdou canu, pleveit
kantralu nad vitahem & mee , pledajit
kanfrantas

- mandpulace, svaddnd, Jdddivost,
Ihani,nadivia, podvadind, nevena, wtitky,
uplaceni, wihrlifiy, keitika

Boj, uték, krik, agrese, strach,
rvacky, konflikty, panika, stres,
souboj

Pole nehybnosti

Masivni ohrofeni, osamélost,
opuiténost trauma, disociace,
derealizace, depersonalizace ai
fragmentace, profitky
paralyzovanosti a deprese
leitérka pod kamenem




Obr. Polyvagalni teorie 2

Myelinizovany
parasympatikus,
kranidlni a ventralni
vétev n.vagus
Tzv opici mozek

Sympatikus
tzv. tygfi mozek

Nemyelinizovany tzv.
sakraln{
parasympatikus
Tzv. jeStéri mozek

-

Ohrozeni/

nebezpedi

Pole vztaht

UdrZet vztah za kazdou cenu, prevzit

kontrolu nad vztahem a moc , predejit
konfrontaci

Pole aktivace

Pacient se nemuze zklidnit, télesné projevy a
psychicky stav vyznamné ovliviiuje fungovani —
spanek, prilem potravy, soustfedéni, pfipadné
sebevrazedné myslenky, vyrazna emocni labilita
sebeposkozovani

Pole nehybnosti

Pocity ,, zastaveni, zaseknuti,
zadrhnuti®, Trauma, disociace,
derealizace, depersonalizace az
fragmentace, proZitky paralyzovanosti
a deprese, nedostatku energie a
vitality a neschopnost se zmobilizovat

Mapa stresové reakce a vhodnych intervenci
(podle polyvagalni teorie S. Porgese upravila MUDr. Alena Vecefova Prochazkova)

Psychoterapie, poradenstvi, rodinna
a parova psychoterapie, biosyntéza,
dalsi doplrikové metody Iéceni, dale
Preventivni opatfeni — time a stres
management, pravidla konstruktivni
hadky, spankova hygiena, omezit
alkohol a navykové latky

Zvazit PN, nasadit antidepresiva,
pfipadné kratkodobé hypnotika,
BZD, ¢asova osa, motivovat k
psychoterapii, relaxacim, dieta,
pohyb, vysazeni alkoholu a
navykovych latek.

U sebeposkozovani psychiatr vzdy.

Vzdy vhodnd spoluprace s
psychiatrem, ke zvazZeni je pobytova
psychiatrie a psychoterapie,
Kombinovana psychofarmakologicka
|écba, antidepresiva, thymostabilizéry,
nékdy malé davky antipsychotik

Télesny stres z pohledu prediktivniho kddovani

PREDISPOZICNI FAKTORY

SPOUSTECI FAKTORY

Spoustéci faktory
vnitfni nebo zevni, napf
chirurgicky vykon, nové

stanovena diagndza

Sociodemografické faktory
napf. : vék, pohlavi,
socioekonomicky status,
migrace emigrace

A

v
PsychosocidInifaktory
napt. traumatizujici zkusenost]
v détstvi, kumulace stresu v
predchozim obdobi, osobnostn
faktory (neuroticismus,
negativizmus)

A

v
Biomedicinské faktory
napr.: télesné onemocnéni v
soucasnosti nebo v anamnézg
(epi-) genetidké faktory, faktor
endokrinni, imunitni,
mikrobiologické (stfevni

mikrobiom)

/

FAKTORY UDRZUJICi NEBO ZHORSUJICI STAV

PSYCHOSOCIALN{FAKTORY

napf.:somatosenzoricka

Kognitivnépercepéni mechanizmy a
vzorce emocnéafektivnich reakci

BehaviordIni procesy (
chovani), proces uceni a
podmirovani,

onemocnéni precitlivélostkatastrofizace postoje [«—»{ nedostate¢nd/nadmérna péée
k nemoci, obavy o zdravi, emo¢ni o zdravi, vyhybavost,
regulace nedostateéna fyzicka aktivitg
Zpracovani symptomu
Kratkodobé PFetrvavajici

télesné obtize

symptom €| PFedpokIad‘

télesné obtize

Progredujici ztrata

f—

schopnosti

Faktory souvisejici s
onemocnénim
tj.: dysfunkce autonomniho

zanétlivé, mikrobiologické,
epigenettké vlivy biomarkey

nervového systému, faktory imunit

Faktory presahujici
onemocnéni
Tj. Vliv 1é€eni a zkuSenosti s
1é¢bou a vysetienimi,
nezddouci U¢inky medikace,
centrélnisensitizace u bolesti

Biomedicinské faktory

Loewe B et alPersistentSOMAticsymptoms ACROSS diseases. BMJ OpeR022




C) CALGARY - CAMBRIDGE GUIDE

SCHEMA LEKARSKE KONZULTACE PODLE CALGARY - CAMBRIDGE GUIDE

Pfelozeno a upraveno kolektivem KPL 3. LF UK podle: https://www.bradfordvts.co.uk/communication-skills/
teach-communication-skills/calgary-cambridge/

Zahajeni konzultace

Piiprava
Navézani vztahu
Identifikace diivodi pro konzultaci

Ziskavani informaci
F : V. ; . , Budovani
Str ukt“} a Zkoumani pacientovych probléma pro posouzeni vztahu
- EEdemI = Dbiomedicinské perspektivy
onzultace - “snelti
o pacientovy pet sl?ektlvy ] » odpovidajfci non-
- kontextu (pozadi) pacientovych obtizi SErbE
vnimani a e L komunikace
pfizpiisobeni se Fyzikalni vysetreni
plynuti rozvijeni
vzajemného
Vysvétlovani a planovani poroziment
o Poskytuti spravného druhu a mnoZzstvi informaci zapojeni pacienta
» Pomoc pii spravném porozumeni a zapamatovani
e Dosazeni sdileného porozuméni: zapojeni pacientova
— schématu nemoci

+ Planovani: spole¢né rozhodovani

Uzavieni konzultace

o Zajidténi spravného okamzila ukonceni
¢ Plan do budoucna (napi. dal$i navitéva)

D) DIAGNOSTIKA A TERAPIE PSS/FSD

SCEBS: CHECKLIST PRO PROZKOUMANI VSECH DIMENZi PACIENTOVA STONANI
(Adaptoval Seifert M podle Olde Hartman et al.,, 2013, a Chvala et al., 2015)

Somatickd dimenze

Sledujeme stejné jako u jinych pacientd:

- lokalizaci priznaku, jeho charakter, zavaznost a trvani, kolisani, hledame skutecny popis fenomén(, ne
diagnostickou kategorii (,Skubani, trhani, buseni’, nikoli ,zanét"), ptipadné shlukovani ptiznakd v urcitém
funkénim okruhu (gastrointestinalni, kardiopulmonalni, muskuloskeletdIni atd.) ¢i zda jde o nespecifické
pfiznaky (Unava, bolesti, zavraté, problémy s koncentraci a paméti atd.), neméli bychom zapominat ani na
opomijené viscero-somatické vztahy, pfipadné doplnéni bézného vysetieni zkusenym fyzioterapeutem

. skute¢né uzivanou medikaci (nikoli jen predepsanou) vcetné volné prodejnych pfipravkd a pfirodnich
prostiedk(; zvlasté se zaméfime na potencidlné navykové latky jako benzodiazepiny a analgetika, drogy
véetné alkoholu

« ptadme se vécné i na alternativni zasahy laikd, aniz bychom davali najevo nesoubhlas; je to fakt jako kazdy jiny

Peclivym vysetfenim somatickych pfiznak( potvrzujeme pacientovi, Ze jeho symptomy bereme vazné. Spole¢né
s pacientem sestavime dalsi somaticky diagnosticky postup, ktery musi obsahovat i jasné a pro pacienta
srozumitelné hranice.



Kognitivni dimenze

Ptame se pacienta:

- jak si vysvétluje plvod a trvani svych obtizi (jeho hypotézu akceptujeme)

« jak si mysli, Ze by mohl tyto aspekty ovlivnit (co v jejich rodiné obvykle pomaha)

« proc si mysli, Ze nemUze nadale vykondvat urcité aktivity nebo zaméstnani

+ na jeho ocekavani ohledné mozného pfinosu praktického Iékare a dalSich odbornikd pfi zvladani jeho potizi

- na jeho o¢ekavani dalsiho vyvoje jeho pfiznakl a celkového vlivu na jeho Zivot ve vzdalenégjsi budoucnosti
(pfipadné, co by se stalo, kdyby nic nepomohlo)

PFi prozkoumavani téchto aspektll mizeme narazit na urcité pacientovy pohledy, které mu brani v uzdraveni
(napf.: ,S témito bolestmi se nemU0zu vratit do svého zaméstnani’ nebo ,M0j zndmy mél podobné potize
a nikdy se z toho nedostal’). Nebo narazime na pacientovy obavy tykajici se symptom0 (,Kdyz mam takové
bolesti, musi to znamenat néjaké vazné poskozeni’). Jindy je velmi uzite¢né zeptat se na zplsob stonani v jeho
rodiné, ptipadné v minoritni kultufe. Jak se u nich stona, co na to obvykle pomaha. Mizeme objevit kolize se
zdravotnictvim v minulosti jako zdroj ned(ivéry. (,Mamince napichli Zloutenku uz v porodnici.” nebo,Bratr malem
zemfel na praskly apendix, kdyz to doktor nepoznal...”).

Emociondlni dimenze

Pozorujeme, jaké emoce a pocity doprovazeji rozhovor o obtiZich jak na strané pacienta, tak na strané lékare.
Dulezité je si uvédomit, Ze za pacientovou otazkou se mUze skryvat emoce, jejiz zachyceni mize mit velky vyznam
pro pochopeni kontextu pacientova stonani a jeho pfibéhu.

Muzeme se ptat nasledovné:

- Jaké pocity a emoce v ném jeho obtize vyvolavaji?

« M4 z pfiznakl obavy a Uzkosti a ¢eho presné se obdva? Co je presné diivodem pro tyto starosti?

- Jak ¢asto si béhem dne na svoje obtiZze vzpomene a jak se pfitom citi?

- Jaka situace (pfipadné emocni doprovod té situace) jeho pfiznaky zhorsuje?

- Co jeho symptomy a jejich prozivani zlepsuje?

Pokud narazime na pacienta, ktery je v této oblasti malo sdilny, mGzeme se snazit vyuzit i nonverbalni komunikaci,
kterd byva leckdy paradoxné vymluvnéjsi (napf.,Vidim, Ze vas to pofadné zatézuje. Jako by vam ti vsichni jesté
viseli na krku..."”). Samotné preklady vyznamu uvadénych symptomu (,Asi toho mate plné zuby. ,Jako by se to
nedalo vSechno stravit, ze?” ,Nejspis vam to leze krkem!) nepomahaji, pokud ma sam pacient k nahledu daleko.
U nékterych pacientll mlze byt vyhodou vyuzit jednoduché screeningové nastroje, které mapuji hlavni oblasti
psychického rozpoloZeni. Honzak doporucuje jako nejjednodussi vyuziti dvou otazek:,Mivate z néceho radost?”
a ,Mate néco, na co se tésite?” Pokud zazni 2x ,Ne* je tfeba zpozornit. Symptomy a pacientovy obavy s nimi
spojené mohou zpUsobit Uzkosti, deprese, které pak mylné povazujeme za pficinu potizi. Mohou byt spise
pochopitelnym duisledkem dlouhodobé nepfiznivé situace.

Behaviordlni dimenze

Za pozorovatelnym chovanim byva ukryt vyznam, ktery pacient symptomu pfipisuje, a toto chovani ma obvykle

socialni dlsledky. Proto otazky na socidlni dimenzi zahrnuji jednak oblast behavioralni a jednak oblast vztahovou.

Umeét se vyptat na tyto oblasti je ¢asto pro Uspésnou péci o pacienty s MUS klicové.

Ptame se na zmény v chovéni souvisejici se symptomy a zjistujeme:

« Vjakych ¢innostech mu symptomy brani nebo k ¢emu by se rad vratil po uzdraveni?

- VyZaduje nebo potiebuje dlouhodobou pracovni neschopnost?

- Ignoruje symptomy a pokracuje ve skodlivé ¢innosti, coz mize zpUsobovat dalsi pretizeni?

« Umél pfed onemocnénim odpocivat? Bral si dovolenou? Jak se branil pretizeni?

- Je tady néco jiného, co mlze branit uzdraveni? (nesnasi imobilizaci, samotu, nesndsi péci, je presvédcen, Ze
bez ného se v praci neobejdou...)

- Jak se chovaji ostatni v jeho okoli, kdyZ ma své obtize?

- Kde se nejcastéji vyskytuji jeho obtize? (To mlze poukazat na klicové vztahy doma, v praci, ve Skole, na
navstévé u rodicl...) Kdy se naopak potize zmirfuji nebo mizi?

Zamétujeme se také na zpUsoby hledani pomoci:

« Vyhledava pacient zdravotni sluzby brzy, nebo se snazi fesit problémy dlouho sam?
« Navstévuje pacient mnoho rliznych odbornik( se stejnym problémem?

- Co udélal pacient pro to, aby problém vyfesil?

- Nasel pacient vlastni postupy nebo chovani, které mu od ptiznak{ ulevi?



10

Socidlni (vztahovd) dimenze

Obecné plati, Ze déletrvajici symptomy vzdy patfi do néjakého vztahu a v ném se jednak udrzuji, ale také léci.
Zdroj problém0 muize lezet také v minulosti. Méli bychom myslet na traumata, jako je zneuzivani, domaci
nasili, vztahova zavislost. Pokud se k takovym tématim dostaneme, neméla by nas svadét k vysvétlovani
pficinnych souvislosti, ale k hledani zdroji odolnosti pfi pfekondvani tézkosti v pacientové pfibéhu. Sledujeme
socialni dopady symptomU a ptdme se neobvinujicim zplsobem. Bezpecnéjsi je vyslovovat své hypotézy tzv.
otevienymi otazkami nez direktivnimi tvrzenimi.

Ptame se:

« Jaké jsou dopady symptomuU na rodinu, partnera, déti, rodice, spolupracovniky?

- Co si pacient mysli o tom, jak na to reaguji oni? Staraji se podle néj pfiméfené, moc nebo malo? Jsou
nepfistupni? Podporuji pacienta?

- Jaky maji symptomy dopad na fungovani pacienta doma a v praci?

- V jaké vyvojové fazi je rodina nemocného a jaké je jeho misto v rodiné? (Dité, dospivajici, svobodny mlady
dospély, otec ¢i matka - jak starych déti? Stara se o své nemocné nebo naro¢né rodice?)

« Jak proziva intimitu v partnerském vztahu? Jaky je jeho/jeji sexudlni Zivot?

- Jaka je ekonomicka situace nemocného - dluhy, hypotéky, hrozba exekuce?

- Kdo se o pacienta stara, kdyz ma potize?

« O koho se musi naopak pacient sam starat?

« Kdo ma na symptomy jaky vliv a jak to déla?

Vyznamny vliv na miru postiZzeni, pfetrvavani symptoma a také na prognézu pacienta mize mit vztah s lékafem
a jinymi terapeuty. Snazime se tedy tuto oblast také citlivé otevfit a prozkoumat.

Nékdy se stava, ze s pacientem pfijde do ordinace tfeba jeho matka nebo manzelka, aby ndm jeho stav a potize
vysvétlila. Se souhlasem pacienta Ize takovou situaci pfirozené vyuzit k ziskani dalSich poznatku ze socialni oblasti
pacienta. Spoluprace s rodinou je velmi uzite¢nd. Mira jejiho zapojeni jde od pouhého informovani, pfes podporu
rodiny aZ po rodinnou terapii.

LékaF pacienta s MUS musi byt také otevien pfipadnym odlisnostem kultury pacienta v Sirokém smyslu slova
(narodnost, vék, pohlavi, socioekonomicky status, ndbozenské vyznani). Napt. u imigrantli musime brat v ivahu
specifické stresujici faktory jako jazykovou bariéru, kulturni odliSnosti a celkové podminky migrantského Zivota
Casto spojené s traumatizaci.

PRESVEDCENI O NEMOCI - CO TO JE?

Presvédceni o nemoci se sklada z péti hlavnich prvki a pacientovo presvédceni o nemoci zkoumame pokladanim
otazek v nasledujicich 5 oblastech.

Hlavni prvky presvédceni o nemoci

Identita: ,Jaké myslenky vas napadly ohledné toho, co je s vdmi Spatné?”

Pfic¢ina: ,Jaké myslenky vés napadly ohledné mozné pficiny?”

Casovy ramec: ,Jak dlouho si myslite, Ze to bude trvat?”

Disledky:,Co si myslite, ze to bude znamenat pro vas kazdodenni Zivot?”

Uzdraveni a kontrola: ,Pfemyslite o tom, nebo mate néjakou zkusenost, co by mohlo vase pfiznaky zminit
nebo zhorsit?”

Zdroj: Seifert M prelozil a upravil podle Rosendal M et al. (2015). Danish clinical Guidelines DSAM: Functional disorders, prelozeno do anglictiny
z danského originalu Funktionelle lidelser vydaného r. 2013.

Mimochodem, je rozsifenym omylem, Ze pacienti s funkénimi poruchami jsou pevné presvédceni, Ze trpi télesnou
chorobou. To mlze platit pro malou ¢ast nejvaznéji nemocnych. Presto nékolik studii ukazuje, Zze pacienti
obecné chapou své problémy z nékolika hledisek soucasné, véetné zhodnoceni biologickych, psychologickych
a socialnich okolnosti.

Stejné tak je nedorozuménim, Ze pacienti chtéji pouze vice vysetfeni nebo somatické lé¢by. Naopak, vétsina
z nich chce byt brana vazné, chtéji slyset kvalifikované vysvétleni a ziskat 1é¢bu své nemoci.



JAKY JE VYZNAM PRESVEDCENi O NEMOCI?

Pacientovo chovani v nemoci je uréeno jeho presvédéenim o nemoci. Pacient(lv vlastni model nemoci se tak
stava dllezitym pro nemocnost a prognézu, pokud se jedna o subjektivni pocit pohody, fungovani, dodrzovani
Ié¢ebného rezimu a vyuzivani zdravotni péce.

Proto je zasadni, aby prakticky |ékaif nemoc pochopil a na zdkladé tohoto pochopeni rozhodl, jak bude nemoc
posuzovana a lécena.

Tab. PHQ-15

A 0 A 5 PO ) R ) J OB OAV/ A ) PR A
Priznak Viibec Trochu Hodné
Bolest zad 0 1 2
Bolest na hrudi 0 1 2
Zacpa, fidka stolice nebo prijem 0 1 2
Motéani hlavy 0 1 2
Mdloby 0 1 2
Pocit Unavy nebo nedostatku energie 0 1 2
Pocit buseni srdce 0 1 2
Bolesti hlavy 0 1 2
Menstruacni kiece nebo jiné potize spojené s menstruaci (jen Zeny) 0 1 2
Nevolnost, plynatost nebo zaZivaci potize 0 1 2
Bolesti rukou, nohou nebo kloubt 0 1 2
Bolest nebo problémy pfi pohlavnim styku 0 1 2
Dusnost 0 1 2
Bolest zaludku 0 1 2
Potize se spankem 0 1 2
Vysledek:
Bodovani: Bez somatiza¢ni poruchy (0 az 4), mirna (5 az 9), stfedné zavazna (10 az 14), vysoce zdvazna (15 nebo vice)

Zdroj: Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB (2002). The PHQ-15: validity of a new measure for evaluating the severity of somatic symptoms. Psychosom
Med 64(2), 266.

Tab. SSS-8

JAK MOC VAS BEHEM POSLEDNICH SEDMI DNU OBTEZOVALY NASLEDUJICI PRIZNAKY?

Priznak Vibec triec?nu Casteéné ﬁg;ﬂg Velmi
Bolest zad 0 1 2 3 4
Bolest na hrudi nebo dusnost 0 1 2 3 4
Motani hlavy 0 1 2 3 4
Pocit Unavy ¢i nedostatku energie 0 1 2 3 4
Bolesti hlavy 0 1 2 3 4
Bolesti rukou, nohou nebo kloubt 0 1 2 3 4
Zalude¢ni nebo stfevni potize 0 1 2 3 4
Potize se spankem 0 1 2 3 4
Vysledek:

Bodovani: Zadné az minimalni (0 az 3); nizké (4 az 7); stfedni (8 az 11); vysoké (11 az 15); velmi vysoké (16 aZ 32)

Zdroj: Gierk B, Kohlmann S, Kroenke K, et al. (2014). The Somatic Symptom Scale-8 (SSS-8): a brief measure of somatic symptom burden. JAMA
Intern Med 174(3), 400.w
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NASTROJE PRO KRATKY SCREENING PRITOMNOSTI DEPRESIVNI CI PANICKE PORUCHY
V ORDINACI VPL:

Tab. PHQ-2
PHQ - 2 (Patient health questionnaire)
V priibéhu poslednich 14 dnl jste zazil nasledujici pocity
« 1) zadny zdjem nebo Zadné potéseni: nikdy (0) — par dnl (1) - vice nez polovinu dnl (2) - vétSinu dnli nebo
vsechny (3)

« 2) citil jste smutek, depresi nebo Unavu: nikdy (0) — par dnt (1) — vice nez polovinu dnu (2) — vétsinu dnl nebo
vsechny (3)

Pri skore 3 a vice uvazovat o depresi, pfipadné odeslat ke klinickému vysetreni

Zdroj: Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB (2003). The Patient Health Questionnaire-2: Validity of a Two-Item Depression Screener. Med Care 41(11),
1284-92.

Piitomnost somatizované (larvované) deprese

. zietelnd ztrata zajmU a potéseni
« mald emocni reakce na kladné podnéty
« ranni probouzeni, nemoznost usnout, mélky trhany spanek
- nalada je horsi rano
« prokdazany psychomotoricky utlum
« ztrata chuti k jidlu + ubytek na véze 5 %/4t.
« nebo prejidani
- zfetelnd ztrata libida

Panicka porucha - pfiznakovy komplex

« Ohrani¢ené periody intenzivniho strachu a nevolnosti vrcholici do 10 minut

- Palpitace, buseni srdce, chvéni ¢i tfes, pocit zkraceni dechu, oprese, pocity zalykani se, nauzea nebo bfisni
nevolnost, zavraté, zvyseni krevniho tlaku, studena akra

« Pocity odosobnéni, derealizace, strach ze Silenstvi, smrti, infarktu...

« Pacient nemusi citit Uzkost, mlze pocitovat predevsim télesné symptomy, ale pocituje intenzivni strach
o zivot

- Pacient pocituje strach z toho, Ze se tento stav bude opakovat (anticipac¢ni tizkost)




OBECNA DOPORUCENI PRO LEKARE PECUJICIi O PACIENTY S PERSISTENTNIMI A FUNKCNIiMI

PRIZNAKY

Fyzické

« Provedete fyzikalni vysetieni se zaméfenim na orgdnovy systém, na které si pacient (nové) stézuje.

+ Vyhnéte se testlim a postuplim, pokud nejsou indikovany objektivnimi pfiznaky nebo dobfe definovanym
(novym) klinickym obrazem nemoci.

+ Nikdy nelecte pacientovi nemoc, kterou nema.

- Omezte uzivani nepotiebnych 1€k, nevystavujte recepty na pozadani, vyhnéte se vytvoreni navyku na
Iéky.

Psychologické

- Stanovte diagnézu a sdélte pacientovi, Ze porucha je zndma a pojmenovana.

« Potvrdte realitu pacientovych p¥iznaku.

« Budte klidni; neocekavejte rychlé zmény nebo vyléceni.

- Snizte ocekavani na vyléceni a akceptujte, Ze pacient trpi chronickou poruchou. Souc¢asné ale podporujte
pacientovu viru, Ze se uzdravi. Cilem je pacienta pfijmout a omezit (iatrogenni) poskozeni.

. Zvazte, zda Ize zhorseni nebo vznik novych ptiznakd povazovat za zhorseni funkéni poruchy nebo vznik
nové nemoci.

- Pripadné vyzkousejte specifickou terapii a zvazte doporuceni ke specializované l1écbé.

- Motivujte pacienta, aby souhlasil se specializovanou psychiatrickou [é¢bou, pokud je relevantnia dostupna.

Psychofarmakologicka lé¢ba

« Zvazte lé¢bu psychoaktivnimi Iéky (primarné antidepresivy, sekundarné antiepileptiky).

+ Vyhnéte se medikaci, ktera vytvafi ndvyk, a pokud je to mozné, zvolte Iéky, které mohou byt monitorované
v séru.

« Zacnéte s mensim davkovanim, nez je obvyklé, a pomalu zvysujte. Vedlejsi ucinky pfijimejte smiflivé.

- Jakoukoliv koexistujici psychiatrickou poruchu le¢te podle obvyklych doporucenych postupa.

Administrativni

« Uvédomte si svou roli v 1é¢bé.

« Jste-li primarnim poskytovatelem zdravotni péce pacienta, budte spise proaktivni nez reaktivni. Naplanujte
si sérii schlizek s pevnou dobou trvéni a s pevné stanovenymi intervaly, nez abyste to nechali na uvazeni
pacienta.

« Pokud sami nejste primarnim poskytovatelem zdravotni péce pacienta, kontaktujte jej (Casto praktického
Iékare), a domluvte s nim lé¢bu/diagnosticky postup.

« Pokud je pacient zaméstnany, mél by se pokud mozno vyhnout pracovni neschopnosti.

- Snazte se s pacientem uzaviit spojenectvi tak, abyste se stali jeho jedinym praktickym lékarem,
minimalizovali kontakt pacienta s jinymi zdravotnickymi pracovniky, sluzbami mimo pracovni dobu
a alternativni terapeuty.

« Informujte své kolegy o svém lé¢ebném planu a domluvte se s nimi, pokud si budete brat den volna.

- SnaZte se navazat spojenectvi s piibuznymi pacienta tim, Ze je budete informovat o [é¢ebném planu.

- Zajistéte si pro sebe potfebnou podporu / kontrolu.

Zdroj: PreloZil Seifert M podle Rosendal M et al., 2013.
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PSYCHOSOMATICKA TERAPIE
(napsal J. Kabat, redigoval M. Seifert)

Psychosomaticka terapie je ¢asové pomérné narocny proces, ktery vyzaduje jiny pristup nez ten, ktery je tradi¢ni
v somatickych oborech nebo v psychoterapii.

Lécba nejprve vétsinou zohledriuje pacientovo somatické porozuméni nemoci, spise alexithymické zpracovani
emoci a dynamiku jeho vztah(, které jsou vétSinou charakterizovany hlubokymi zkusenostmi ztrat a bezmoci
(Engel, Schmale, 1967; Tress W et al., 2003). Obzvlasté dulezita, zejména na zacatku lécby, je podplrna vztahova
nabidka, kterd pfijima stiznosti na somatické symptomy a ¢asto na opakované zklamavajici zkusenosti s [ékafskym
systémem. AZ v pozdéjsich fazich se dostane do popfredi diferenciacni prace na vnimani emoci a terapeuticka
prace na konfliktnich vzorcich vztaht (Tress W et al., 2003).

Castou pfi¢inou probléma v interakci mezi lékafem a pacientem (a tedy i v 16¢bé) je urcity nesoulad mezi tim,
co pacient od Iékafe potrebuje, ¢eho chce dosdhnout, a tim, co IékaF poskytuje. Lékafi maji tendenci provadét
laboratorni a zobrazovaci vysetfeni a poskytovat fyzickou lécbu. Jako by se nékdy zddlo, Ze k ,télesné fixaci”
inklinuje vice 1ékaf a nikoli pacient, nebot |ékaf zamétuje svoji pozornost na fyzické onemocnéni a hleda jeho
somatické pficiny. To je jeden z dUvodU, pro¢ pacienti zazivaji ¢asto neporozuméni.

Z vyse uvedeného je ziejmé, Ze psychosomaticka terapie je ponékud jina, nez jakou lékafi obvykle mohou
nabidnout.

Psychosomaticky [ékaf musi ¢astec¢né opustit vylu¢nou divéru v objektivni ndlezy zprostfedkované laboratornimi
azobrazovacimitechnikami. Naopak opétovné ziskdva divéru ve své smysly, télesné pocity, v procitovany vyznam.
Potfebnd je znalost povahy psychosomatickych onemocnéni a povédomi o jejich 1é¢bé. Vyrazem a nositelem
tohoto védéni nejsou jen slova a sdélovani vyznam, vysvétlovani, ale i Iékafovy postoje, gesta, nazory, zplsob
mysleni. Toto védéni dava urcitou jistotu, klid a pfevahu. A posiluje divéru a nadéji pacient(, kterd je v prvni
fazi psychosomatické lécby velmi dllezitad. Dalsim ndstrojem je Ucast, pozorna a zdjem vyjadfujici ndklonnost
Iékare k pacientovi, a ochota emocné se priblizit. LékaF potfebuje i odvahu chranit pacienta pred precenovanim
jednotlivych nalezl specialistd na druhé strané i alternativnich lécitelt. Odvahu nepodléhat pacientovu naléhani
ohledné dalsich vysetfeni a odvahu vydrZzet také diagnostickou nejistotu. Neméné dulezitd je zdrZenlivost
pfi prfedepisovani |ékd, které miZe pacienta upevnit v jeho somatickém chapdni nemoci. Zdrzenlivost pfi
doporucovani dalsich nebo opakovani jiz provedenych vysetteni. Dalsim nastrojem je schopnost nelpéni na ¢isté
biologickém konceptu patogeneze, zaroven ale neprecenovani psychickych a socidlnich faktord. A kone¢né velmi
dUleZitym nastrojem je prace v tymu a multimodalni usporadani [é¢by.

Schopnost a vyjadreni empatie je dllezitou dovednosti psychosomatického lékare. Pfedpokladem je ucastné
naslouchani toho, co a jak pacient fikd, a sledovani jeho reakci, které umozni postihnout jeho ¢asto ambivalentni
pocity, ambice, potieby a pfani (Holub, Telerovsky, 2013). Zazitek empatie umozni pfijeti pocitll a postojl
pacienta, bez souzeni, kritizovani nebo obviriovani a pfijimani jeho ambivalenci jako zcela normalniho stavu mysli
(Fassino, 2010). Umozni také porozuméni dilematlim, naptiklad mezi tim, kym pacient je a co délg, a kym by chtél
byt a co by chtél délat. Uvédoméni téchto konfliktll umozni porozuméni a ndhledu na sou¢asnou situaci a umozni
pacientovi rozhodnut se ke zméné - jak je to v tzv. fazi kontemplace, podle Prochasky a Norcrosse (Norcross et al.,
2011; Prochaska, Norcross, 2001).

Dulezitd je schopnost lékafe soustiedit se na pozitivni zdroje pacienta, schopnost motivovat jej ke zméné.
Rozpoznat odpor, ktery je mozné povazovat v psychosomatické terapii za signal ke zméné strategie. Namisto
konfrontace nebo argumentace, kterou lékafi ¢asto pouzivaji, je tfeba pozvolna modifikovat a pferdmovat
pacientova presvédceni a vytvofit novou perspektivu smérujici ke zméné a umoznujici zménu (Rollnick et al.,
2010). Dilezitym prvkem v motivaci ke zméné psychosomatického pacienta je tzv. self-efficacy, neboli vnimani
vlastnich schopnosti, stejné jako dlvéra v mozZnost takové zmény. Napomocna k podpore self-efficacy je
rekapitulace dfivéjsich Uspéchu a zdroj(, které Ize vyuzit a podpora dlvéry v provadéni osobnich zmén (Fava GA
etal., 2017).

LékaF by mél také odolat potiebé napravovat, tedy zdrzet se rad a doporuceni, neni-li to pacientem pozadovéno.
Namisto korekce chybnych presvédceni a prekazek v pacientové zplsobu premysleni o nemoci je efektivnéjsi
naslouchat. Odolat nutkani napravovat, korigovat umozni prekonat pacienttiv odpor a pokrac¢ovat ve zménach.
Reflektivni naslouchani, jak uvadi Lindberg, je nejlepsim vyjadienim hluboké empatie (Fassino, 2010; Lindberg,
Lindberg, 1996). Formy reflexe mohou byt riizné: opakovani pacientovych vyjadieni, formulace implikaci, ktera z
nich vyplyvaji, pojmenovani ambivalenci a rozpor(l. Rovnéz shrnuti pfileZitostné béhem rozhovoru i na konci je
pro pacienta velmi uzite¢né, protoze se citi empaticky pfijiman, slysi, co bylo feceno, a ujistuje se, ze Iékaf pozorné
naslouchal, a citi se respektovan (Korkel, 2012; Pollak et al., 2011). To opét prohlubuje pacientovu motivaci k 1é¢bé,
kterd mu zpocatku velmi chybi.
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VYZNAM A EFEKT FYZIOTERAPIE U PSYCHOSOMATICKYCH PORUCH
(napsala D. Stackeovd, redigoval M. Seifert)

Fyzioterapeut je s pacientem v blizkém kontaktu, travi s nim zpravidla vice ¢asu nez ostatni zdravotnicti pracovnici,
jsou ve vétsi osobni blizkosti nebo v pfimém télesném kontaktu. Vznika tak velmi specificky vztah se specifickym
terapeutickym potencialem.

Ac¢ je fyzioterapeutickd péce smérovana predevsim k potizim v oblasti pohybového systému, mlze byt
indikovana i u poruch, které se projevuji na pohybovém systému sekundarné, jako jsou typicky psychosomatické
obtize. Indikace fyzioterapeutické péce a také fyzikalni terapie s cilem harmonizace ¢innosti neurovegetativniho
systému muze mit u pacientl s psychosomatickymi potizemi vyznamny efekt.

.Dotekové” fyzioterapeutické metody (masaz, mékké techniky apod.) maji specificky psychologicky efekt.
Dotek pUsobi relaxacné, navozuje uvolnéni a zklidnéni, ma pro lidskou psychiku velky vyznam. Pravé pacienti
s psychosomatickymi obtizemi jsou casto ti, kterym chybi doteky blizké osoby (nebo maji problém s jejich
pfijetim), které jsou projevem citu, lasky, vyvolavaji pfimou télesnou odezvu vcetné vlivu na neurovegetativni
systém.

Odevzdani se, podvoleni se plsobeni terapeuta je pro pacienta casto rovnéz specifickym zazitkem, ktery
mUze mit sdm o sobé terapeuticky efekt. Terapeut zaroven musi byt schopen presné odhadnout, jaka mira jeho
plsobeni neni psychologicky ohroZujici. Intenzitu mize stupnovat v pribéhu dlouhodobé terapie s tim, jak se
vyviji terapeuticky vztah, vzdy tak, aby to pro pacienta bylo bezpecné. Vnitini tenze a Uzkost mlze mit obranny
charakter, a pokud tuto bariéru prolomime pfilis intenzivnim snizenim svalového napéti, vysledkem muze byt
zintenzivnéni obranné reakce a nardst uzkosti.

Prozitek doteku muze evokovat détské vzpominky matefskych, uklidiujicich dotekd, nebo také mlze dotek
v mistech, kde se kumuluje napéti, a pro jeho sniZzeni musi terapeut vyvinout tlak zplsobujici specifickou bolest,
vyvolat emoci vzteku a jeji nasledné odreagovani pravé pres svalové napéti. Fyzioterapie tak mize sekundarné
mit i psychoterapeuticky efekt.

U psychosomatickych pacientl (a nejen u nich, zde viak zamérné) mlze byt sekundarnim cilem fyzioterapie
také nacvik ovladani vnitiniho napéti, véetné toho svalového. To je cilem i fady psychoterapeutickych technik.

Plsobenim na konkrétni svaly a jejich napéti mizeme cilené plsobit na psychiku. To ma uplatnéni predevsim
u psychiatrickych (nepsychotickych) pacientli a psychosomatickych pacientl a pracuji s tim také techniky na télo
orientované psychoterapie, i kdyz zpravidla jinymi cestami nez fyzioterapie.

Vhodné zvoleny fyzioterapeuticky postup mUze ,nastartovat” terapeuticky proces, tleva v télesné oblasti m(ze
byt impulsem k aktivaci samotzdravnych mechanismu v psychické oblasti ¢i k rychlejsimu a vyraznéjsimu efektu
psychoterapie.
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PSYCHOSOMATICKA TERAPIE VE SPECIALIZOVANYCH CENTRECH
(napsal J. Kabat)

Dnesni koncepty psychosomatické terapie ve specializovanych centrech se vétSinou primdarné utvéreji na
podkladé psychodynamické a kognitivné-behavioralni teorie a jsou zaloZzeny na synergické spolupraci mnoha
odbornik(, predevsim lékarl rlznych specializaci, psychologl, psychoterapeutli a bodyterapeutt. Pouzivaji se
postupy a metody plvodem z rlznych terapeutickych skol, nejrliznéjsi neverbalni techniky, rizné formy prace
s télem, expresivni terapie i relaxa¢ni cvi¢eni. Do programu jsou zac¢leriovany jako dulezité soucasti komplexni
psychosomatické lé¢by (Ermann, 1993; Vogel, Frommer, 2016). Kombinace téchto proces(l, metod a technik
vsak neni pouze aditivni a eklektickd, ale je koordinovdna a opatfena teoretickym zddvodnénim (Kuchenhoff,
1994, 1999). Psychosomaticky pacient ma v takovém multimodalnim programu moznost spojit senzomotorické
procesy a reakce s jejich vyznamem a v tomto propojeni je integrovat do svého vnitiniho svéta (Wortman MSH
et al., 2016). Casto je tfeba pacienta teprve ucit porozumét feci vlastniho téla, vnimat s nim spojené emoce
a impulzy. Jde o zvédomovdni, subjektivizaci a personifikaci vlastniho téla a diferenciaci télesného védomi.
ProtoZze velké ¢&asti psychosomatickych pacientll se tyka nizsi droven strukturdlni integrace, je dulezitou
terapeutickou strategii i podpora mentaliza¢ni funkce (Bateman, Fonagy, 2013). Schopnost reflexniho
sebepozorovani a vnimani vlastnich psychickych stavli a psychickych stavl druhych, ktera je nedostatec¢né
vyvinuta kvuli casnym poruchdm vztahové vazby, ma zavazny dopad na mezilidské vztahy a pfipravuje pldu pro
vznik rliznych pfiznakd. Skupinové uspofadani psychosomatické terapie, které se ve specializovanych centrech
¢asto pouziva, je vhodnym prostiedim pro posileni schopnosti mentalizace.

Existuji rovnéz neurovédecké dikazy o tom, Ze subjektivni védomi, pocity a emoce a s nimi souvisejici télesné
pfiznaky souviseji s interocepci. Nékteré interoceptivni signdly jsou pfivadény az nad Uroven mozkového kmene
a pfinaseji signdly pfispivajici k inferenénim procesim (tj. procesim usuzovani, odvozovani), které potvrzuji
intrapersondlni a interpersondlni zkusenosti (Duquette, Ainley, 2019). Uvazime-li, Ze subjektivni stavy, télesné
pocity a emoce nasich pacientl jsou odvozovany od interoceptivnich a exteroceptivnich senzorickych vstup(
a jejich srovnani s drive ulozenymi senzorickymi daty, zda se, Ze i ,télesnd” mentalizace interocepce je pro
psychosomatické pacienty dulezita. | na to se zaméruji na télo orientované psychoterapeutické pfistupy.
Vzhledem ke viem zminénym okolnostem je lé¢ba psychosomatickych pacientll ndro¢nd, vyzaduje tymovou
mezioborovou spolupraci, kterou pravé specializovana centra mohou nabidnout.

Multimodalni koncepce lé¢ebnych programi vychazi z vieobecné prijatého nazoru, Ze patogeneze nemoci je
multikauzalni. Terapeutické intervence zahrnuji edukaci o povaze poruchy a bio-psycho-socialnich souvislostech,
déle relaxa¢ni techniky, fyzioterapii, behaviordIni cvi¢eni, bodyterapeutické postupy i farmakologickou Iécbu
a zmény dietetickych zvyklosti. Multimodalni nabidka psychosomatickych terapeutickych programd umoznuje
ziskat i obtiznéji dostupné pacienty, u kterych by to pouze verbalnimi postupy nebylo mozné (Dale, Stacey,
2016). Multimodalita ale rozhodné neznamend prosty soucet technik a postupt, nybrz promyslenou kombinaci,
spoluplsobeni a synergii riznych lé¢ebnych prvk{. Znamena tedy kvalitativni zménu oproti samotné ambulantni
psychoterapii.
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